ROBERT KOCH INSTITUT

A

Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch meldepflichtiger
Krankheiten fiir 2015

Datenstand: 1. Marz 2016




Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch meldepflichtiger
Krankheiten fiir 2015

Datenstand: 1. Mirz 2016






‘ Vorwort ‘

Vorwort

Wenn Sie diese Zeilen lesen, halten Sie das aktuelle
Infektionsepidemiologische Jahrbuch meldepflich-
tiger Krankheiten fiir 2015 in Thren Hinden. Damit
istauch die Frage geklirt, ob das Jahrbuch in seiner
aktuellen Form immer noch zeitgemif ist — wir
haben sie positiv beantwortet. In Anbetracht der
zunehmenden Digitalisierung und der damit ein-
hergehenden Moglichkeiten der Aufbereitung und
Visualisierung von Informationen tiberlegen wir
immer wieder aufs Neue, ob die gedruckte Form
langfristig Bestand haben wird. Wir sind tiber-
zeugt, dass die jihrliche Betrachtung des Trends
der Infektionskrankheiten, die wir in unserem
Meldesystem erfassen, sehr wichtig ist, denn nur
so kénnen wir Entwicklungen erkennen, bewerten
und auch daraufreagieren. Auch ist dies eine Mog-
lichkeit, den Partnern im Meldesystem, den Mel-
denden selbst sowie den Kolleginnen und Kollegen
im Offentlichen Gesundheitsdienst zu spiegeln,
dass ihre Arbeit bei der Erfassung und Ubermitt-
lung von meldepflichtigen Krankheiten eine wich-
tige Bedeutung hat. Ob die gedruckte Buchform —
auch wenn sie im neuen Layout erscheint — die
nichsten Jahre iiberdauern wird, werden wir ge-
meinsam mit Thnen, den Leserinnen und Lesern,
entscheiden.

In diesem Jahrbuch hitten wir gerne alle Da-
ten gemiR den seit Anfang 2015 geltenden neuen
Falldefinitionen dargestellt und ausgewertet. Die
Falldefinitionen geben die Standards bei der Er-
fassung und Ubermittlung von gemeldeten Er-
krankungen bzw. von Labornachweisen bundes-
weit vor. Aufgrund der verzogerten Umstellung
der Software in den Gesundheitsimtern fanden die

neuen Falldefinitionen allerdings nur bei einem
Teil der erfassten und tibermittelten Fille ihre An-
wendung. Dies spiegelt sich in einer heterogenen
Datenlage und einer eingeschrinkten Vergleich-
barkeit der Daten wider. Aus diesem Grund haben
wir fiir Krankheiten, bei denen 2015 groRRe Ande-
rungen der Falldefinitionen erfolgt sind, gesondert
dargestellt, wie viele Fille nach der alten bzw. neu-
en Falldefinition iibermittelt wurden. Ebenso ist
dargestellt, wie sich dies auf die publizierten Daten
auswirkt. Trotzdem erschweren Falldefinitions-
inderungen die essentielle Bewertung von Trends.
Die heterogene Datenlage kann durch eine schnel-
le Umstellung auf aktuelle und durch das RKI
vorgegebene Standards mit entsprechenden Soft-
wareprogrammen in den Gesundheitsimtern ver-
bessert werden.

Mir ist es ein besonderes Anliegen, all jenen
zu danken, denen Sie und ich das vorliegende hap-
tische Vergniigen zu verdanken haben: Allen mel-
denden Arztinnen und Arzten im ambulanten
Bereich und in den Krankenhiusern, den Verant-
wortlichen in den Laboren und vor allem den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern der Gesundheits-
dmter sowie der Landesbeh6rden. Und natiirlich
auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in
unserem RKI. Sie alle tragen durch ihre kontinu-
ierliche Arbeit dazu bei, dass unser Surveillance-
System ein wichtiger Bestandteil eines effektiven
Infektionsschutzes der Bevolkerung ist.

Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Prisident des Robert Koch-Instituts, Berlin
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AIDS

AK
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ECDC
EHEC
ELISA
FD
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HBV
HCV
HIvV
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IGV
IPV
i.m.
i.v.

LK
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MERS-CoV
MRSA
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OPV
PFGE
RD
RKI
RNA
SK
spp-
STI
STIKO
subsp.
SurvNet@RKI

SurvStat@RKI

vCJK
WHO
vzv
ZNS

Arbeitsgemeinschaft Influenza

Acquired Immune Deficiency Syndrome

(erworbenes Immundefizienz-Syndrom)

Antikorper

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

European Centre for Disease Prevention and Control
Enterohdmorrhagische Escherichia coli

Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay

Falldefinition

Frithsommer-Meningoenzephalitis

Hepatitis-B-Virus

Hepatitis-C-Virus

Humanes Immundefizienz-Virus
Himolytisch-urdmisches Syndrom
Infektionsschutzgesetz

Immunfluoreszenztest

Internationale Gesundheitsvorschriften

Inaktivierte Polio-Vakzine

intramuskulir

intravends

Landkreis

Komplementbindungsreaktion

Middle-East Respiratory Syndrome Coronavirus
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Minner, die Sex mit Mdnnern haben
Nukleinsiure-Amplifikationstest

Nationales Referenzzentrum

Orale Poliovakzine

Pulsfeld-Gelelektrophorese

Referenzdefinition

Robert Koch-Institut

Ribonucleic acid (Ribonukleinsiure)

Stadtkreis bzw. kreisfreie Stadt

Spezies (pl.)

Sexually Transmitted Infections

Stindige Impfkommission am Robert Koch-Institut
Subspezies

Software zur Eingabe, Verwaltung, Ubermittlung und Auswer-
tung von Meldedaten fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst,
die vom RKI entwickelt wurde

Software zur Auswertung von Meldedaten, die das RKI der
Fachéffentlichkeit online im Internet zur Verfiigung stellt
variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
Varicella-Zoster-Virus

Zentralnervensystem



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Im infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden
die an das Robert Koch-Institut tibermittelten Da-
ten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten
zusammengestellt und bewertet.

Im Jahr 2015 wurden die Falldefinitionen ak-
tualisiert. Dies hat insbesondere fiir diejenigen
Ubermittlungskategorien, bei denen sich die Refe-
renzdefinition gedndert hat, z. B. Hepatitis B, Ein-
fluss auf die Fallzahlen und sollte bei der Bewer-
tung des Trends beriicksichtigt werden. Zudem ist
die technische Umsetzung der Falldefinitionen in
den Gesundheitsimtern nur nach und nach er-
folgt, sodass ein Teil der Fille noch gemif alter
und der andere Teil gemif aktualisierter Falldefi-
nition tibermittelt wurden. Zur besseren Bewer-
tung der veroffentlichten Daten werden fiir die
betreffenden Krankheiten die Ubermittlungszah-
len nach alter und neuer Falldefinition differen-
ziert dargestellt.

Unter den impfpriventablen Krankheiten ge-
héren Windpocken mit tiber 23.000 und Keuch-
husten mit 9.ooo Erkrankungen zu den 10 zahlen-
stirksten tibermittlungspflichtigen Krankheiten
des Jahres. Der seit 2008 zu beobachtende riicklau-
fige Trend der Rotavirus-Gastroenteritiden insbe-
sondere bei den <2-jahrigen Kindern setzt sich
weiter fort. Vermutlich ist dies das Ergebnis der
gesteigerten Inanspruchnahme der Rotavirus-
Impfung, die seit Sommer 2013 von der Stindigen
Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO)
fuir Sauglinge empfohlen wird. Die Elimination der
Masern ist ein wichtiges gesundheitspolitisches
Ziel. Leider hat es im Jahr 2015 durch die Fortset-
zung eines groflen Ausbruchsgeschehens vom
Vorjahr fast 2.500 Masern-Erkrankungen gegeben.
Damit hat Deutschland mit einer Inzidenz von
3,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner das
Eliminationsziel der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von < 0,1 erneut weit verfehlt.

Die Inzidenz der fiir 2015 tibermittelten Liste-
riosen war die hochste seit Einfithrung des Infek-
tionsschutzgesetzes (IfSG) 2001. Dies lag aber
vor allem an der Ubermittlung von 79 Listeriose-
Gastroenteritiden, die im Rahmen eines grofsen
Ausbruchs tibermittelt wurden, der sich auf konta-
minierten Milchreis zuriickfiihren lief3.

Die Epidemiologie der Salmonellose ist seit
Jahren von einer deutlichen Abnahme der Fallzah-
len geprigt, die primir, aber nicht ausschlieflich,
durch einen Riickgang der Zahlen fiir S. Enteritidis
und S. Typhimurium gekennzeichnet ist. Damit
einhergehend ist auch ein Riickgang der Salmonel-
lose-Ausbriiche zu beobachten.

Im Gegensatz zu anderen bakteriellen lebens-
mittelbedingten Krankheiten wie Salmonellosen
oder Yersiniosen hat die Zahl der tibermittelten
Campylobacter-Enteritiden in den letzten Jahren
zugenommen. Die Anzahl der tibermittelten Er-
krankungen (70.190) war 2015 wieder fast so hoch
wie im Vorjahr.

Die Anzahl der Hepatitis-E-Erkrankungen ist
im Jahr 2015 noch einmal deutlich angestiegen.
Insgesamt wurden dem RKI iiber 1.200 Fille iber-
mittelt. Gegeniiber dem Vorjahr entspricht dies
einer erneuten Zunahme um fast 50 %. Damit
setzt sich der Trend der letzten Jahre weiter fort.
Neben vermehrter Diagnosestellung kommt auch
eine tatsichliche Zunahme der Erkrankungen in
Deutschland in Betracht.

Der in den letzten Jahren beobachtete Anstieg
der Anzahl gemeldeter Syphilis-Fille setzte sich im
Jahr 2015 unvermindert fort. Mit weniger als 7.000
ist sie im Vergleich zum Vorjahr um fast ein Funf-
tel gestiegen. Insbesondere stidtische Ballungs-
zentren wiesen hohe Inzidenzen auf, auch hier
zum Teil mit deutlichen Anstiegen gegeniiber dem
Vorjahr.

Auch die Zahl der gemeldeten HIV-Neudiag-
nosen ist erneut gestiegen und zwar um 5% im
Vergleich zu 2014 auf tiber 3.600. Der Anstieg be-
ruhte im Wesentlichen auf einer Zunahme von
HIV-Neudiagnosen bei Menschen afrikanischer
und osteuropiischer Herkunft.

Nach der Pandemie im Jahr 2009 wurden fiir
das Jahr 2015 die meisten Influenza-Erkrankungen
seit Einfithrung des IfSG iibermittelt. Bundesweit
erreichten die Zahlen um die 9. Meldewoche ihren
Hoéhepunkt. Die bundesweite Inzidenz tibermittel-
ter Influenza-Erkrankungen betrug 96 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner und war damit 1o-mal
hoher als im Vorjahr (9,3), das sich durch eine un-
gewohnlich niedrige Grippeaktivitit auszeichnete.
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Zusammenfassung

Deutschland ist ein Niedriginzidenzland fiir
Tuberkulose. Nachdem die Erkrankungszahlen
seit 2008 bei etwa 4.400 stagnierten, wurde 2015
ein deutlicher Anstieg auf 5.865 beobachtet. Die
gegenwirtigen Zahlen werden durch demographi-
sche Entwicklungen und die aktuellen Migrations-
bewegungen beeinflusst.

Die Inzidenz der tibermittelten invasiven
MRSA-Infektionen ist im Jahr 2015 zum dritten
Mal in Folge gesunken. Die epidemiologische Situ-
ation nicht-invasiver MRSA-Infektionen oder von
MRSA im ambulanten Bereich wird durch die er-
hobenen Surveillance-Daten aber nicht widerge-
spiegelt.



Executive Summary

Executive Summary

This Annual Report provides a summary of notifi-
cations of infectious diseases for 2015.

The case definitions for notifiable diseases
were updated in 2015. This is particularly relevant
for those diseases where the reference definition
has changed and must be taken into consideration
when interpreting disease trends, e.g., hepatitis B.
In addition, technical implementation of these
changes has occurred over a period of time in the
local health departments meaning that a propor-
tion of cases were reported according to the older
case definitions. Therefore data has been presented
according to both the historic and the new case
definitions to facilitate interpretation.

The vaccine preventable diseases chickenpox
and whooping cough (with 23,000 and 9,000
cases respectively) were among the ten most com-
monly reported notifiable diseases in 2015.

The declining trend in rotavirus gastroenteri-
tis has continued, with the most marked changes
in children under 2 year old. This is presumed to
be a consequence of increased uptake of rotavirus
vaccination as recommended for infants since
summer 2013 by the STIKO (the German Perma-
nent Vaccination Commission).

Elimination of measles is an important health
policy aim. Unfortunately a large ongoing outbreak
has contributed to a total of almost 2,500 cases in
2015. This represents an incidence of 3.1 cases per
100,000 population meaning that it remains far
above the WHO elimination target of <o.1 per
100,000.

The incidence of listeriosis in 2015 was the
highest recorded, since the introduction of the
Act on the Prevention and Control of Infectious
Diseases in 2001. This was largely due to an out-
break of 79 cases of listeria gastroenteritis which
were linked to the consumption of contaminated
rice pudding.

There has been a continued steady decline in
the number of Salmonella cases reported. This has
been mainly due to decreasing numbers of S. En-
teritidis and S. Typhimurium infections. This has
been paralleled by a fall in the number of Salmonel-
la outbreaks.

In contrast to other causes of bacterial food-
borne illnesses such as Salmonellosis and Yersini-
osis, the number of cases caused by Campylobacter
infections had increased over recent years. In 2015
the number of notified illnesses remained almost
as high as in the previous year (70,190).

Over 1,200 hepatitis E cases were notified to
RKIin 2015. There has been an upward trend in the
number of cases in recent years. In 2015 there was
an increase of almost 50 % compared to the previous
year. An increase in rates of diagnosis and a real
underlying increase in the number of cases should
be considered as possible contributory causes.

Increases in the number of syphilis cases ob-
served in recent years have also continued in 2015.
With nearly 7,000 cases there has been an increase
of just under a fifth. Urban areas in particular have
shown a high incidence, with some areas showing
marked increases since last year.

The number of newly diagnosed HIV cases
rose to over 3,600 in 2015. This represents an in-
crease of 5% compared to 2014. This is largely due
to increases in new diagnoses in people of African
and eastern European origin.

A high number of influenza cases was report-
ed in 2015. This was one of the highest numbers
reported since the introduction of the Act on the
Prevention and Control of Infectious Diseases in
2001, second only to the peak during the influenza
pandemic in 2009. The highest national incidence
was observed in the 9th reporting week. Nationally
there were 96 cases per 100,000 population, over
10 times more than the previous year (9.3 per
100,000 population) which had been characterised
by particularly low influenza activity.

Germany is a low-burden country for tubercu-
losis. Case numbers were relatively stable at around
4,400 between 2008 through to 2014. However
there has been a marked increase in 2015 with
5,865 tuberculosis cases reported. These figures
have been influenced by demographic changes and
recent migration patterns.

There was a decline in the incidence of inva-
sive MRSA infections for the third consecutive year
in 2015. Non-invasive MRSA and MRSA in out-
patients are not reported.
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2 Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Infektionsschutzgesetz

Das am o1.01.2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten
und welche Nachweise von Erregern bundesweit
meldepflichtig sind. In § 6 IfSG ist festgelegt, wel-
che Krankheiten bei Krankheitsverdacht (aufRer
Tuberkulose), Erkrankung und Tod an der Krank-
heit meldepflichtig sind. Bei der Auswahl der
Krankheiten wurden sowohl die Gefihrlichkeit der
Krankheit, gemessen an Schwere des Krankheits-
verlaufs, Letalitit und Ausbreitungsgefahr in der
Bevolkerung, als auch das Erfordernis von Maf-
nahmen seitens der Gesundheitsbehorden beriick-
sichtigt. In §7 IfSG ist festgelegt, welche Nachwei-
se von Krankheitserregern meldepflichtig sind.
Hier wird zwischen den Erregernachweisen, die
eine direkte MaRnahme der Gesundheitsimter er-
fordern konnen und deshalb namentlich an diese
zu melden sind, und den Erregernachweisen un-
terschieden, bei denen das Gesundheitsamt im
Einzelfall nicht unmittelbar titig werden muss und
die deshalb nichtnamentlich direkt an das RKI ge-
meldet werden. Daneben ist das gehiufte Auftre-
ten von Erkrankungen bzw. Erregernachweisen zu
melden.

Weiterhin legt das IfSG fest, welche Personen
zur Meldung verpflichtet sind, welche Angaben die
Meldungen enthalten miissen und welche dieser
Angaben vom Gesundheitsamt an die zustindige
Landesbehérde und das RKI iibermittelt werden.
Seit Einfithrung des IfSG wurde die Meldepflicht
durch Gesetzesinderungen und Verordnungen
mehrmals erweitert, um sie an die epidemische
Lage anzupassen.

Erweiterung der Meldepflicht
Avidre-Influenza-Meldepflicht-Verordnung

Seit 21.05.2007 ist die »Verordnung tiber die Mel-
depflicht bei aviirer Influenza beim Menschen

(Avidre-Influenza-Meldepflicht-Verordnung -
AIMPV)« in Kraft. Die Pflicht zur namentlichen
Meldung gemifR § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG wurde auf den
Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den Tod
eines Menschen an aviirer Influenza ausgedehnt.
Die bereits bestehende Meldepflicht fiir den
direkten Nachweis von Influenzaviren gemifs § 7
Abs. 1 IfSG bleibt davon unberiihrt. Die auf der
Grundlage der beiden Meldepflichten gemeldeten
Fille sind gegebenenfalls vom Gesundheitsamt
zusammenzufithren. Das Gesundheitsamt tiber-
mittelt gemifl § 12 Abs. 1 IfSG der zustindigen
Landesbehérde und diese dem RKI unverziiglich
das Auftreten der Krankheit, die getroffenen Maf-
nahmen und sonstige Informationen, die fiir die
Bewertung der Tatsachen und fiir die Verhiitung
und Bekidmpfung der iibertragbaren Krankheit von
Bedeutung sind. Unberiithrt davon iibermittelt das
Gesundheitsamt auch gemif § 11 Abs. 1 IfSG.

Labormeldepflicht-Anpassungsverordnung

Durch die »Verordnung zur Anpassung der Melde-
pflicht gemif § 7 IfSG an die epidemische Lage«
(Labormeldepflicht-Anpassungsverordnung vom
26.05.2009) wurde die Meldepflicht gemif § 7
Abs. 1 IfSG auf den Nachweis von Methicillin-re-
sistentem Staphylococcus aureus (MRSA) aus Blut
oder Liquor ausgedehnt. Damit haben Labore in
Deutschland seit o1.07.2009 die Pflicht, entspre-
chende Befunde namentlich an das zustindige
Gesundheitsamt zu melden. Diese iibermitteln
Fille gemif § 11 Abs. 1 IfSG.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes
und weiterer Gesetze

Seit Inkrafttreten des »Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze«
am 03.08.2011 wird ein gemif § 6 Abs. 3 IfSG dem
Gesundheitsamt gemeldetes gehiuftes Auftreten
nosokomialer Infektionen gemif § 11 Abs. 2 IfSG
an die zustindige Landesbehdrde und das RKI
tibermittelt.

IGV-Durchfiihrungsgesetz
Am 29.03.2013 trat das »Gesetz zur Durchfithrung
der Internationalen Gesundheitsvorschriften
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(2005) (IGV-Durchfithrungsgesetz — IGV-DG)« in
Kraft. Neben einer Verkiirzung der Ubermittlungs-
fristen auf einen Arbeitstag wurde unter anderem
die Meldepflicht auf die Krankheiten Mumps,
Keuchhusten, Rételn und Windpocken sowie die
Nachweise von deren Erregern, Bordetella pertussis
und Bordetella parapertussis, Mumpsvirus, Rubella-
virus und Varicella-Zoster-Virus, erweitert.

IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
Zum 01.05.2016 ist die Verordnung zur Anpas-
sung der Meldepflichten nach dem Infektions-
schutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-Mel-
depflicht-Anpassungsverordnung — IfSGMeld-
AnpV) in Kraft getreten. Mit der IfSG-Meldepflicht-
Anpassungsverordnung wurden Meldepflichten
fur Clostridium-difficile-Infektionen mit klinisch
schwerem Verlauf und den Nachweis von Entero-
bacteriaceae und Acinetobacter spp. mit Carbape-
nem-Nichtempfindlichkeit sowie fiir den Nachweis
von Arboviren, z. B. Chikungunyavirus, West-Nil-
Virus, Zikavirus, eingefithrt. Die Meldepflicht fiir
avidre Influenza wurde auf zoonotische Influenza
ausgedehnt. Die Meldepflicht fiir den Nachweis
von Methicillin-resistenten Stimmen von Staphy-
lococcus aureus (MRSA) aus Blut oder Liquor, die
im Jahr 2009 mit der Labormeldepflicht-Anpas-
sungsverordnung eingefiihrt worden war, wurde
in die IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung
tbernommen.

Diese Verordnung ist im Jahr 2016 in Kraft
getreten und wird deshalb erst fuir das Infektions-
epidemiologische Jahrbuch 2016 relevant.

Zur Meldung verpflichtete Personen

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten
Personen benannt:

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod
(gemiR §§ 6, 70 IfSG)

» Feststellende Arzte
» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierdrzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG; bei Tollwut)

» Angehoérige anderer Heilberufe

» Leiter von Pflegeeinrichtungen, Justizvollzugs-
anstalten, Heimen, Lagern o. a.

» Heilpraktiker

» Standortirzte der Bundeswehr

Meldepflichtig fiir Meldungen von
Erregernachweisen (gemiR §f 7 IfSG)

» Leiter von Laboratorien oder sonstigen Unter-
suchungsstellen (einschlieflich Untersu-
chungsstellen der Bundeswehr)

» Leiter von Medizinaluntersuchungsimtern

» Leiter von Einrichtungen der pathologisch-ana-
tomischen Diagnostik

» Tierirzte ({7 Abs. 1 Nr. 38 IfSG; Rabiesvirus)

» Niedergelassene Arzte, sofern der Erregernach-
weis im eigenen Labor erfolgt

Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
vereinfachend im Folgenden von einer Arztmel-
dung gesprochen, wenn es sich um eine Melde-
pflicht gemifR § 6 IfSG handelt. Dementsprechend
wird der Begriff Labormeldung fiir Meldungen
gemifd § 7 IfSG verwendet.

Meldeweg

Namentliche Meldung an das Gesundheitsamt

Zur Meldung verpflichtete Personen melden die in
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG benannten Krankheiten oder
die in § 7 Abs. 1 IfSG festgelegten Nachweise von
Krankheitserregern namentlich an das zustindige
Gesundheitsamt (s. Abb. 2.1.1). Bei Arztmeldun-
gen erfolgt die Meldung an das fiir den Aufenthalt
des Betroffenen zustindige Gesundheitsamt
(s. Kap. 2.2). Bei Meldungen von Laboren ist das
Gesundheitsamt des Einsenders des Untersu-
chungsmaterials zustindig. Dieses Gesundheits-
amt benachrichtigt das fiir den Wohnort der betrof-
fenen Person zustindige Gesundheitsamt. Die
Meldung hat unverziiglich, spitestens innerhalb
von 24 Stunden zu erfolgen. Das Gesundheitsamt
fithrt eigene Ermittlungen zum Meldefall durch
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Abb. 2.1.1:
Melde- und Ubermittlungsweg gemaf IfSG
[ Robert Koch-Institut ]
/F N
Ubermittlung | folgenderArbeitstag
{ Zusténdige Landesbehérde J
N
Ubermittlung | folgender Arbeitstag (gl\;lil\gg.n% =2 Wochen
[ Gesundheitsamt ]
N
<24h
Meldung
(§6 Abs.3)

- )

Labore ]

nicht-namentlich

und ordnet entsprechende Infektionsschutzmafi-
nahmen an.

Erfiillt eine Meldung die vom RKI erstellten
Kriterien (s. Kap. 2.2), so wird dieser Fall ohne An-
gabe personenbezogener Daten jeweils spitestens
am folgenden Arbeitstag vom Gesundheitsamt an
die zustindige Landesbehorde sowie spitestens
am folgenden Arbeitstag von der zustindigen Lan-
desbehorde an das RKI tibermittelt. Das RKI wertet
die tibermittelten Meldedaten infektionsepidemio-
logisch aus und veréffentlicht diese periodisch.

Nichtnamentliche Meldung an das RKI

Besteht eine Meldepflicht gemif § 7 Abs. 3 IfSG,
erfolgt die Meldung nichtnamentlich innerhalb
von 2 Wochen direkt an das RKI. Der einsendende
Arzt hat gemif § 10 IfSG das meldende Labor bei
den Angaben zu unterstiitzen. Um diesen Vorgang
zu vereinfachen, werden nummerierte Durch-
schlagbdgen vom RKI zur Verfiigung gestellt. Wah-
rend das meldende Labor das erste Blatt des Mel-
debogens an das RKI sendet, soll der einsendende
Arzt die fehlenden Informationen, z. B. zur Klinik,
zur Infektionsursache und zum Infektionsland,
auf dem Durchschlag erginzen und ebenfalls di-
rekt an das RKI senden.
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In Tab. 2.1.1 ist dargestellt, welche Krank- welche nichtnamentlich gemeldet werden. Zusitz-
heiten und Erregernachweise, die im Infektions- lich ist dargestellt, welche der Krankheiten einer
epidemiologischen Jahrbuch dargestellt werden, Einzelfallkontrolle im Rahmen der Verbesserung
namentlich durch die Arzte oder die Labore und  der Ergebnisqualitit (s. Kap. 3.2) unterliegen.

Tab. 2.1.1:
Meldepflichtige Krankheiten und Erregernachweise gemif IfSG

Namentliche Meldung Nichtnamentliche
an das Gesundheitsamt Meldung an das RKI Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor- kontrolle
meldung’ ~ meldung® meldung? | am RKI3 1
6.1 Adenovirus-Konjunktivitis . ol . .
6.2 Botulismus . . | "
6.3 Brucellose . . . .
6.4 Campylobacter-Enteritis . ol . |
6.5 Cholera . . | "
6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)/
vCJK (variante CJK) . . . .
6.7 Denguefieber I4I . | .
6.8 Diphtherie = ol . .
6.9 Echinokokkose . . . .
6.10 EHEC-Erkrankung (aufler HUS) . . . ,
6.11 Fleckfieber . . . "
6.12 FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis) . . . .
6.13 Giardiasis . ol . |
6.14 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung . . . "
6.15 Hantavirus-Erkrankung I4I . . .
6.16 Hepatitis A ol ol . ,
6.17 Hepatitis B . . . |
6.18 Hepatitis C . . . |
6.19 Hepatitis D ol . . .
6.20 Hepatitis E . . . .
6.21 HIV-Infektion . . ol .
6.22 HUS (Hamolytisch-urdmisches Syndrom),
enteropathisch . l5I | .
6.23 Influenza .6| . . ,
6.24 Keuchhusten? L . | |
6.25 Kryptosporidiose . . . ,
6.26 Liuseriickfallfieber . L . .
6.27 Legionellose . . . |
6.28 Lepra . . . .
6.29 Leptospirose [ ] [ ]

6.30 Listeriose [ ]
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Tab. 2.1.1:
Fortsetzung
Namentliche Meldung Nichtnamentliche
an das Gesundheitsamt = Meldung an das RKI .
1 I Einzelfall-
Arzt- Labor- Labor- kontrolle
meldung’ ~ meldung? meldung? | am RKI3_
6.31 Malaria . . ol n
6.32 Masern . . .
6.33 Meningokokken, invasive Erkrankung = ol .
6.34 Milzbrand . . . n
6.35 MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus), invasive Infektion . . )
6.36 Mumps’ L . |
6.37 Norovirus-Gastroenteritis . . .
6.38 Ornithose . . | n
6.39 Paratyphus . . . n
6.40 Pest . . . [ ]
6.41 Poliomyelitis . . . n
6.42 Q-Fieber . . . n
6.43 Rotavirus-Gastroenteritis . . .
6.44 Roteln, konnatale Infektion8 [ n n
Rételn, postnatale Infektion? " L |
6.45 Salmonellose . . .
6.46 Shigellose . . .
6.47 Syphilis . . " ]
6.48 Tollwut . . . n
6.49 Toxoplasmose, konnatale Infektion . . ol ]
6.50 Trichinellose . . . ]
6.51 Tuberkulose w9 . |
6.52 Tularimie . . . n
6.53 Typhus abdominalis . . . n
6.54 Virale hamorrhagische Fieber, sonstige® = ol . ]
6.55 Windpocken? L . |
6.56 Yersiniose ]

Meldung des Verdachts, der Erkrankung und des Todes gemaR § 6 IfSG (in der Regel durch Arzte)

Labordiagnostischer Nachweis meldepflichtig gemaf § 7 IfSG (in der Regel durch das Labor)
Einzelfallkontrolle (s. Kap. 3.2)

Nur bei hamorrhagischem Verlauf
Betrifft Nachweise meldepflichtiger Erreger

Bundesweite Meldepflicht seit 29.03.2013
Seit 29.03.2013 namentliche Meldung an das Gesundheitsamt, davor nichtnamentliche Meldung an das RKI

]
2
3
4
5
6 Nur bei aviidrer Influenza (seit 01.05.2016 bei zoonotischer Influenza)
7
8
9

Nur bei behandlungsbediirftiger Tuberkulose. Der Verdacht ist nicht meldepflichtig.
10 Gilt auch fiir Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber und Marburgfieber
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Nichtnamentliche Meldung an das
Gesundheitsamt

Das gehiufte Auftreten nosokomialer Infektionen
ist gemif} § 6 Abs. 3 IfSG dem Gesundheitsamt
nichtnamentlich als Ausbruch zu melden. Dabei
steht im Vordergrund, dass die Gesundheitsbeh6r-
de als Berater bei der Ermittlung der Infektions-
quelle durch deskriptive und analytische Untersu-
chungen beteiligt wird. Seit 2011 mit Inkrafttreten
des »Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze« werden diese Fille
auch an das RKI iibermittelt.

Melde- und Ubermittlungsinhalte
Inden §§ 9, 10 IfSG ist festgelegt, welche Angaben

die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt
sowie die nichtnamentliche Meldung an das Ge-

Tab. 2.1.2:
Melde- und Ubermittlungsinhalte fiir namentliche Meldungen

sundheitsamt oder das RKI enthalten diirfen.
Zusitzlich wird im § 11 IfSG geregelt, welche dieser
Angaben vom Gesundheitsamt an das RKI tiber-
mittelt werden (s. Tab. 2.1.2 und 2.1.3).
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an das Gesundheitsamt

Namentliche Arztmeldung |

Namentliche Labormeldung | Ubermittlung |

Personendaten » Name/Vorname des Patienten » Name/Vorname des Patienten ~ —
» Geschlecht » Geschlecht » Geschlecht
» Geburtsdatum » Geburtsdatum » Monat/Jahr der Geburt
» Anschrift » Anschrift » Zustindiges Gesund-
» Bei Tuberkulose Geburtsland heitsamt
und Staatsangehérigkeit » Bei Tuberkulose
Geburtsland und
| | Staatsangehorigkeit
Diagnose » (Verdachts-)Diagnose » Untersuchungsbefund » Diagnose
» Tag der Erkrankung oder der » Eingangsdatum » Tag der Erkrankung
Diagnose, ggf. des Todes » Untersuchungsmaterial oder der Diagnose, ggf.
s Nachweismethode | des Todes |
Mégliche » Wahrscheinliche Infektionsquelle - » Wahrscheinlicher/-s

Infektionsland
Blut-, Organ-, Gewebespende
(in den letzten 6 Monaten)

Infektionsquelle  »
und Exposition >

Infektionsweg/-risiko
» Infektionsland
» Zugehérigkeit zu
Erkrankungshaufung

Kontaktdaten » Kontaktdaten des Meldenden >
» Kontaktdaten des Labors >

Kontaktdaten des Meldenden -
Kontaktdaten des einsenden-
den Arztes/Krankenhauses

Aufenthalt in Krankenhaus oder ~ »

anderer Einrichtung der statio-

niren Pflege

» Tatigkeit in Einrichtungen im
Sinne der {§ 23, 36, 42 IfSG

» Betreuung in Gemeinschaftsein-

richtung (§ 33 IfSG)

Weitere Angaben »

Vorliegen einer chronischen » Krankenhausaufenthalt

Hepatitis C
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Tab. 2.1.3:

Melde- und Ubermittlungsinhalte fiir nichtnamentliche Meldungen von gehiuftem Auftreten nosokomialer Infektionen
an das Gesundheitsamt sowie fiir nichtnamentliche Meldungen direkt an das RKI

Nichtnamentliche Meldung von
gehiuftem Auftreten nosokomialer
Infektionen an das Gesundheitsamt |

Nichtnamentliche
Meldung an das RKI

Ubermittlung von
gehiuftem Auftreten
nosokomialer Infektionen |

Personendaten

» Zahl der Betroffenen » Fallbezogene Verschliis-

selung (nur bei HIV)
» Geschlecht
» Monat/Jahr der Geburt
» Erste drei Ziffern der

PLZ der Hauptwohnung |

Diagnose >

Untersuchungsbefund
Monat/Jahr der einzelnen
Diagnosen

» Untersuchungsbefund
» Monat/Jahr der einzelnen
Diagnosen

» Untersuchungsbefund
» Monat/Jahr der

Diagnose

» Untersuchungsmaterial
» Nachweismethode

Mégliche >
Infektionsquelle
und Exposition

Wahrscheinlicher/-s
Infektionsweg/-risiko

» Wahrscheinlicher/-s
Infektionsweg/-risiko

» Wahrscheinlicher/-s

Infektionsweg/-risiko

» Infektionsland

Kontaktdaten > Kontaktdaten des Meldenden » zustindiges Gesundheits- » Kontaktdaten des
» Kontaktdaten der betroffenen amt Meldenden
Einrichtung . . |
Weitere Angaben » Bei Malaria Angaben

zur Expositions-/
Chemoprophylaxe

Verordnung iiber die Meldepflicht bei Avidrer Influenza beim
Menschen (Aviire-Influenza-Meldepflicht-Verordnung —
AIMPV). 2007. www.gesetze-im-internet.de/aimpv/
index.html

Verordnung zur Anpassung der Meldepflichten nach dem Infek-
tionsschutzgesetz an die epidemische Lage (IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung — IfSGMeldAnpV). 2016.
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg-
meldanpv/gesamt.pdf

RKI: Einfiihrung der Labormeldepflicht fiir den Nachweis von
MRSA aus Blut und Liquor zum o1. Juli 2009. Epid Bull
2009; 26:254.

2.2 Datengrundlage

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch dar-
gestellten Daten beruhen auf folgenden im IfSG
geregelten Vorgingen:

» Namentliche Meldung von Verdacht auf,
Erkrankung an oder Tod durch bestimmte
Krankheiten an das Gesundheitsamt sowie de-

ren gehiuftes Auftreten (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, 5
IfSG)

Nichtnamentliche Meldung des gehiuften Auf-
tretens nosokomialer Infektionen an das Ge-
sundheitsamt (§ 6 Abs. 3 IfSG)

Namentliche Meldung von Nachweisen von be-
stimmten Krankheitserregern sowie deren ge-
hiuftes Auftreten an das Gesundheitsamt (§ 7
Abs. 1 und Abs. 2 IfSG)

Nichtnamentliche Meldung von Nachweisen
von bestimmten Krankheitserregern an das
RKI (§ 7 Abs. 3 IfSG)

Benachrichtigung des Gesundheitsamts durch
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (Schu-
len, Kindergirten usw.) bei Annahme bestimm-
ter infektionsepidemiologisch bedeutsamer
Sachverhalte (§ 34 Abs. 6 IfSG)

Fallerfassung durch Ermittlungen der Gesund-
heitsbehorden, z. B. bei Ausbriichen (§ 6 Abs. 1
Nr. 2 b, 5b, §77 Abs. 2, § 25 Abs. 1 IfSG)

Die im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch dar-
gestellten Daten beziehen sich auf Daten, die bun-
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desweit einheitlich erfasst wurden. Nicht bertick-
sichtigt wurden zum einen Fille, die einer
bundeslandspezifischen erweiterten Meldepflicht
unterlagen, und zum anderen Fille, die in der Ka-
tegorie »Weitere bedrohliche Krankheiten« iiber-
mittelt wurden, da diese Kategorie nicht krank-
heitsspezifisch eingeordnet werden konnte und in
den einzelnen Gesundheitsimtern und Bundes-
lindern sehr unterschiedlich gehandhabt wird.

Definitionen

Falldefinitionen

Die Falldefinitionen sind vom RKI gemif § 4
Abs. 2 Nr. 2 a IfSG erstellte Kriterien. Auf deren
Grundlage wird am Gesundheitsamt entschieden,
welche eingegangenen Meldungen an die zu-
stindigen Landesbehérden und von dort an das
RKI iibermittelt und welche Fille gemifl Referenz-
definition vom RKI veréffentlicht werden. Die
Falldefinitionen sind nicht dazu bestimmt, die
meldepflichtigen Sachverhalte fiir Arzte oder La-
boratorien zu definieren. Arzte und Laboratorien
sollen die im IfSG aufgefithrten Erreger oder
Krankheiten melden, unabhingig davon, ob die
Falldefinitionen erfiillt sind oder nicht.

Durch die Anwendung der Falldefinitionen
wird gewihrleistet, dass die Meldedaten zwischen
den Landkreisen und kreisfreien Stidten oder zwi-
schen Bundeslindern vergleichbar sind.

Die Falldefinitionen werden regelmifig tiber-
arbeitet, um sie an neue diagnostische Methoden
und Erkenntnisse anzupassen. Eine aktualisierte
Version ist am o1.o1.2015 in Kraft getreten.

Die Aktualisierung war bei einigen Ubermitt-
lungskategorien mit umfangreichen Anderungen
verbunden. Um diese Anderungen und deren Aus-
wirkung auf die Fallzahlen im Vergleich zum Vor-
jahr darzustellen, wurde in den betreffenden Kapi-
teln unter »Spezielle Krankheiten« eine zusitzliche
Tabelle aufgenommen, die die Bewertung der Fille
gemif Falldefinition 2015 mit der vorher giiltigen
Falldefinition vergleicht. Bei der Umsetzung ist zu
beachten, dass seit 2015 jedem Fall die Falldefiniti-

onsversion zugeordnet wird, in der er erfasst wird.
Hierbei werden Fille, die in alten Software-Versio-
nen erfasst werden, entsprechend der alten Fallde-
finition zugeordnet und iibermittelt. Daher kann
es vorkommen, dass innerhalb einer Ubermitt-
lungskategorie je nach Falldefinitionsversion Fille
unterschiedlich bewertet werden.

Evidenztypen
Es werden drei Evidenztypen unterschieden:

Klinisches Bild

Hier werden die Kriterien (Symptome, klinische
Zeichen und anamnestische Angaben) genannt,
die beim betroffenen Patienten vorliegen miissen,
um das klinische Bild der jeweiligen Krankheit zu
erftillen.

Labordiagnostischer Nachweis

Hier werden die Materialien und Labormethoden
aufgefiihrt, die fiir den Erregernachweis verlangt
werden, um den labordiagnostischen Teil der Fall-
definition zu erfillen.

Epidemiologische Bestitigung

Eine epidemiologische Bestitigung liegt vor, wenn
ein Fall mit erfiilltem klinischen Bild und ohne
eigenen labordiagnostischen Erregernachweis ent-
weder

» mit einem labordiagnostisch nachgewiesenen
Fall in einen epidemiologischen Zusammen-
hang gebracht werden kann oder

» eine andere relevante Expositionsform zu einer
anderen labordiagnostisch nachgewiesenen In-
fektionsquelle vorliegt.

Falldefinitionskategorien

Aus der Kombination dieser drei Evidenztypen er-
geben sich die folgenden fiinf Falldefinitionskate-
gorien, die ihrerseits die Ubermittlungspflicht vom
Gesundheitsamt tiber die zustindige Landesbehor-
de an das RKI begriinden:

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Hier geniigt es fiir die Ubermittlungspflicht, wenn
der Fall das festgelegte klinische Bild der Falldefi-
nition erfiillt.
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B. Klinisch-epidemiologisch bestitigte
Erkrankung

Hierfuir muss das klinische Bild laut Falldefinition

erfiillt sein und zusitzlich eine epidemiologische

Bestitigung vorliegen.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankung

Diese Kategorie fordert die umfassendste diagnos-

tische Evidenz. Hier miissen sowohl die Kriterien

des klinischen Bildes als auch die Kriterien des la-

bordiagnostischen Nachweises der Falldefinition

erfullt sein.

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei nicht erfiilltem klinischen Bild

Hier ist zwar der labordiagnostische Nachweis ge-
mif Falldefinition erfullt, aber das klinische Bild
— auch wenn bekannt — erfiillt nicht die Kriterien
der Falldefinition. Hierunter fallen sowohl unspe-
zifische und untypische Verlaufsformen als auch
asymptomatische Infektionen.

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion
bei unbekanntem klinischen Bild

Hier ist der labordiagnostische Nachweis gemifd

Falldefinition erfiillt, Angaben zum klinischen Bild

sind jedoch nicht zu ermitteln oder wurden nicht

erhoben.

In der Darstellung der Daten im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch wird auf diese Ein-
ordnung Bezug genommen. Die Méglichkeit, nach
den einzelnen Falldefinitionskategorien zu diffe-
renzieren, erlaubt es, die Stirke der diagnostischen
Evidenz einzuschitzen und auflerdem zwischen
Erkrankungen einerseits und Infektionen ohne
erfiilltes klinisches Bild andererseits zu unterschei-
den.

Fiir Fille, die nichtnamentlich direkt an das
RKI gemeldet werden, existieren keine Falldefini-
tionen. Die Fallpriifung erfolgt stattdessen am RKI
anhand festgelegter Fallkriterien.

Referenzdefinition

Alle Fille, die eine entsprechende Falldefinitions-
kategorie erfiillen, werden an das RKI tibermittelt.
Veroffentlicht werden jedoch nur die Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen. Alle Abbildungen und

Tabellen im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch beziehen sich — sofern nicht anders angege-
ben — auf Fille, die der Referenzdefinition entspre-
chen. Auch die Fallzahlen in der wochentlichen
Statistik und im Jahresiiberblick des Epidemiologi-
schen Bulletins werden geméf Referenzdefinition
ausgewiesen.

Fiir die meisten meldepflichtigen Krankheiten
und Erregernachweise umfasst die Referenzdefini-
tion die Kategorien B »klinisch-epidemiologisch
bestitigt« und C »klinisch-labordiagnostisch besti-
tigt« (s. Tab. 2.2.1).

Durch dieses Vorgehen soll die Aufmerksam-
keit in der vereinfachten Darstellung epidemiologi-
scher Daten auf die klinisch manifesten Erkran-
kungen gelenkt werden. Entsprechend wird im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch fiir Aus-
wertungen nach Referenzdefinition, in die nur Fil-
le, die die Kriterien des klinischen Bildes erfiillen,
eingehen, der Begriff »Erkrankungen« (oder ein
krankheitsspezifisches Aquivalent) benutzt, wih-
rend sonst umfassender von »Fillen« die Rede ist.

Bei Hepatitis B, C und D sowie bei invasiven
MRSA-Infektionen und Poliomyelitis erfiillen alle
labordiagnostisch nachgewiesenen Fille (Katego-
rien C, D, E) die Referenzdefinition, unabhingig
davon, ob bei ihnen das klinische Bild bekannt
oder erfiillt ist. Diese Kapitel enthalten eine Uber-
sichtstabelle, die sowohl die Fallzahlen in jeder
Falldefinitionskategorie einzeln als auch die Fall-
zahlen der Referenzdefinition ausweist, um so die
Datengrundlage transparent zu halten.

Bei den Ubermittlungskategorien, bei denen
sich 2015 die Referenzdefinition gedndert hat, wur-
de die Tabelle der tibermittelten Fille nach Katego-
rie der Falldefinition erweitert. Dort ist dargestellt,
wie viele Fille nach Falldefinition 2015 und wie
viele gemifd dlterer Falldefinitionsversionen be-
wertet und tibermittelt wurden.

Die Fille, die gemif Falldefinition iibermittelt
wurden, aber die Referenzdefinition nicht erfiillen,
stehen — unabhingig davon, dass sie nicht im In-
fektionsepidemiologischen Jahrbuch dargestellt
werden — fur detailliertere epidemiologische Aus-
wertungen zur Verfiigung. Z. B. erlaubt die Inter-
net-basierte Software SurvStat@RKI die Abfrage
nach jeder gewiinschten Kombination der Falldefi-
nitionskategorien.

Die nichtnamentlich direkt an das RKI gemel-
deten Krankheiten werden nicht in Falldefinitions-



22

Meldewesen und Erhebung der Meldedaten

Zuordnung nach Zeit, Ort und Person

Tab. 2.2.1:

Zuordnung der meldepflichtigen Krankheiten zur Referenzdefinition gemaf Falldefinitionskategorien

Meldepflichtige Krankheit

Falldefinitionskategorie |

A B C D E

Adenovirus-Konjunktivitis, Botulismus, Brucellose, Campylobacter-Enteritis, Cholera,
Diphtherie, EHEC-Erkrankung, Fleckfieber, Giardiasis, Hantavirus-Erkrankung,
Hepatitis A, Hepatitis E, Influenza, Keuchhusten, Kryptosporidiose, Lauseriickfall-
fieber, Legionellose, Leptospirose, Milzbrand, Ornithose, Paratyphus, Q-Fieber,
Rotavirus-Gastroenteritis, Rételn (postnatale Infektion), Salmonellose, Shigellose,

Tollwut, Trichinellose, Tulardmie, Typhus, Yersiniose | L . |
Denguefieber, FSME, Lepra, Norovirus-Gastroenteritis, Virale hamorrhagische

Fieber (sonstige, einschl. Ebolafieber, Gelbfieber, Lassafieber, Marburgfieber) 1 | L | 1
HUS, Rételn (konnatale Infektion), Masern, Mumps, Tuberkulose, vCJK, Windpocken L L | |
Hepatitis B, Hepatitis C, Hepatitis D, MRSA (invasive Infektion), Poliomyelitis | | L
Haemophilus influenzae (invasive Erkrankung), Listeriose, Pest | L L
CJK, Meningokokken (invasive Erkrankung) n n n [ n

kategorien eingeordnet. Bei diesen Krankheiten
werden auch Erregernachweise ohne klinisches
Bild ausgewiesen. Das betrifft vor allem HIV-Infek-
tionen und Syphilis. Bei Malaria spielen Erreger-
nachweise ohne klinisches Bild dagegen keine
Rolle.

Literaturhinweise

Diercke M: Meldepflicht von Infektionskrankheiten: Weniger
Aufwand fiir den Arzt. Dtsch Arztebl 2015; 112:A-1170/B-

978/C-950.

Diercke M, Benzler |, Schéneberg I, et al.: Falldefinitionen fiir
die Surveillance meldepflichtiger Infektionskrankheiten in
Deutschland, Ausgabe 2015. Bundesgesundheitsbl-Ge-
sundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2014; 57:1107-
II10.

Zuordnung nach Zeit, Ort und Person

Grundlage fiir die Interpretation epidemiologi-
scher Daten ist die Zuordnung der Fille nach Zeit
und Ort ihres Auftretens sowie nach Alter und
Geschlecht der Fille. Um Fehlinterpretationen zu
vermeiden, wird im Folgenden beschrieben, wie

diese Variablen definiert sind und wie sie erhoben
werden.

Zuordnung nach Zeit

Meldewoche

Fiir alle namentlich an das Gesundheitsamt gemel-
deten Fille ist die Meldewoche die Einheit fiir die
zeitliche Zuordnung. Die Meldewoche entspricht
der Kalenderwoche nach den Regeln des interna-
tionalen Standards ISO 8601 (entspricht DIN 1355).
Sie beginnt montags und endet sonntags. Die Mel-
dewochen eines Jahres sind fortlaufend num-
meriert, beginnend mit der ersten Woche, die min-
destens 4 Tage des betreffenden Jahres enthilt.
Meldejahre kénnen 52 oder gelegentlich 53 Wo-
chen haben. In das Meldejahr 2015 fallen 53 Wo-
chen, wobei die Meldewoche 1 mit dem 29.12.2014
(einem Montag) beginnt und die Meldewoche 53
mit dem 03.01.2016 (einem Sonntag) endet. Die
letzten 3 Tage des Kalenderjahres 2014 und die ers-
ten 3 Tage des Kalenderjahres 2016 werden dem
Meldejahr 2015 zugeordnet.

Die Zuordnung zur Meldewoche wird durch
den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt
offiziell Kenntnis von einem Fall erlangt. Norma-
lerweise ist das der Tag, an dem erstmalig eine
Meldung oder Verdachtsmeldung zu einem Fall im
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Gesundheitsamt eintrifft. Es kann auch vorkom-
men, dass das Gesundheitsamt nicht durch Mel-
dung, sondern durch eigene Ermittlungen Kennt-
nis von einem Fall erlangt.

Der Grund fur die zeitliche Einordnung der
Fille nach Meldewoche ist die Tatsache, dass das
Meldedatum die einzige gemifl dem IfSG iiber-
mittlungsfihige Information ist, die ungeachtet
der Vollstindigkeit einer Meldung immer vorhan-
den ist und auch bei spiteren Korrekturen der An-
gaben zum Fall nicht veridndert wird. Auch bei der
Weitergabe eines Falls an ein anderes Gesundheits-
amt bleibt die Meldewoche erhalten. Demgegen-
iiber kann es vorkommen, dass Diagnosedatum
oder Erkrankungsbeginn nicht gemeldet werden
und auch nicht genau ermittelt werden koénnen.
Diese Daten kénnen (und sollen) zudem bei Vor-
liegen neuer Erkenntnisse gedndert werden.

Nichtnamentlich an das RKI zu meldende Er-
regernachweise werden nicht nach Meldewoche
zugeordnet, sondern Diagnosemonat und -jahr
werden fiir die zeitliche Zuordnung verwendet. In
den seltenen Fillen, in denen die Meldebogen die-
se Information nicht enthalten, werden ersatzwei-
se Monat und Jahr des Eingangsdatums am RKI
verwendet.

Zeitlicher Verlauf

In den krankheitsspezifischen Kapiteln werden
sowohl saisonale Schwankungen als auch Trends
beschrieben.

Zuordnung nach Ort

Namentlich zu meldende Krankheiten und Erre-
gernachweise werden ortlich dem Landkreis bzw.
der kreisfreien Stadt des Hauptwohnsitzes des Pa-
tienten zugeordnet, was in der Regel dem Zustin-
digkeitsbereich des {ibermittelnden Gesundheits-
amtes entspricht (s. Kap. 2.1). Dabei kann es
vorkommen, dass die Infektion an einem anderen
Ort innerhalb Deutschlands oder im Ausland er-
worben wurde, wie dies beispielsweise oft bei no-
sokomialen oder reiseassoziierten Infektionen der
Fall ist. Patienten ohne festen Wohnsitz oder ohne
Wohnung in Deutschland werden dem fiir ihren
Aufenthaltsort zustindigen Gesundheitsamt zuge-
ordnet. Im Regelfall ist hierbei der Aufenthaltsort
zum Zeitpunkt der Meldung mafRgeblich.

Uber die Kreiszugehdorigkeit des Patienten
wird das Bundesland zugeordnet. In sehr seltenen
Fillen ist die Zuordnung zu einem Landkreis bzw.
einer kreisfreien Stadt und damit zu einem Bun-
desland nicht méglich. Diese Fille sind in Auswer-
tungen nach Landkreis bzw. kreisfreier Stadt oder
Bundesland (z. B. Inzidenzberechnungen) nicht
beriicksichtigt.

Nichtnamentlich direkt an das RKI zu mel-
dende Erregernachweise kénnen nicht eindeutig
einem Landkreis bzw. einer kreisfreien Stadt oder
einem Bundesland zugeordnet werden. Die 6rtli-
che Zuordnung erfolgt indirekt durch die ersten
drei Ziffern der fiinfstelligen Postleitzahl (PLZ) des
Patientenwohnorts. Fehlt diese Information auf
dem Meldebogen, so wird die PLZ des einsenden-
den Arztes benutzt. Fehlt auch diese, so erfolgt die
Zuordnung nach der PLZ des meldenden Labors.
Dadurch kann die geografische Darstellung der
epidemiologischen Daten verzerrt sein. Da Labor-
untersuchungen zunehmend in Groflaboratorien
durchgefiihrt werden, die mitunter weit vom Auf-
enthaltsort des Patienten entfernt liegen, kann dies
zu einer Uberreprisentation einzelner Bundeslin-
der fithren. Tab. 2.2.2 zeigt, aufgeschliisselt nach
der dem Erregernachweis zugrundeliegenden In-
fektion, zu welchen Anteilen die unterschiedlichen
PLZ fur die ortliche Zuordnung herangezogen
wurden. Je nach Krankheit gibt es grofRe Unter-
schiede. Wihrend bei Syphilis bei 93% der Fille
und bei Echinokokkose bei 92 % der Fille Angaben
zur PLZ des Patienten vorhanden waren, stand die-
se Information nur fiir 64 % der gemeldeten kon-
natalen Toxoplasmose-Infektionen und 74 % der
gemeldeten HIV-Infektionen zur Verfiigung. Die
Zuordnung nach der PLZ des meldenden Labors
erfolgte im Jahr 2015 nur fir sehr wenige der ge-
meldeten Fille.

Die PLZ erlaubt nicht immer eine eindeutige
Zuordnung zum Bundesland, da einzelne Postleit-
zahlbereiche Bundeslandgrenzen iiberschreiten.
In diesen Fillen wurden die Postleitzahlbereiche
auf der Basis der Bevolkerungsverteilung jeweils
einem Bundesland zugeordnet. Aufgrund der be-
schriebenen Hindernisse werden die nichtna-
mentlichen Meldungen in der Regel lediglich zum
Bundesland, nicht jedoch zum Landkreis bzw.
kreisfreier Stadt zugeordnet.
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Tab. 2.2.2:

Informationsquellen fiir die 6rtliche Zuordnung nichtnamentlich an das RKI gemeldeter Erregernachweise,

Deutschland, 2015

Krankheit Anzahl beriick- Nach PLZ des Nach PLZ des ein- Nach PLZ des
sichtigter Fille | Patienten-Wohnortes | sendenden Arztes | meldenden Labors |
Syphilis 6.834 93% 6% | 0%,
HIV-Infektion 3.674 . 74% . 22% . 4% |
Echinokokkose 145 92% . 5% . 3% |
Malaria 1.066 . 87% . 1% . 3% |
Toxoplasmose, konnatale Infektion 14 | 64 % | 14% ) 21% |
Infektionsort Zuordnung nach Person

Sofern dies fiir die Epidemiologie der Krankheit
von Bedeutung ist, werden auch Angaben zum In-
fektionsland dargestellt. Dabei ist zu beachten,
dass es sich hier nicht um das Land handelt, in
dem die Infektion nachweisbar erworben wurde,
sondern in der Regel um die Linder, in denen sich
die betroffene Person wihrend der Inkubationszeit
aufgehalten hatte. Da fiir einen Fall mehrere Infek-
tionslander in Frage kommen kénnen, sind Mehr-
fachangaben mdglich. Deshalb kann die Summe
der genannten Infektionslinder (»Nennungen«)
grofRer als die Summe der Fille sein. Bei der An-
gabe verschiedener Landkreise bzw. kreisfreier
Stadte in Deutschland als méglichen Infektionsort
wird dies bei der Auswertung nach Lindern als
eine einzelne Nennung von Deutschland gewertet.
Die Liander werden geografisch den Kontinenten
zugeordnet. Die Anzahl der Lindernennungen ist
aufgrund von Mehrfachnennungen mehrerer Lin-
der eines Kontinents meist ungleich dem Nenner
bei Auswertungen nach Kontinent.

Bei der tabellarischen Darstellung der Linder
werden in der Regel die 10 Linder mit den meisten
Nennungen gewihlt. Wenn rund um das zehnte
Land hinaus mehrere Linder die gleiche Anzahl
von Nennungen vorwiesen, wird die Grenze so
gezogen, dass entweder alle oder keines dieser Lin-
der in der Tabelle aufgefiihrt werden. Dabei sollte
die Anzahl der dargestellten Linder nichstmdglich
an 10 liegen.

Alter

Fiir alle meldepflichtigen Sachverhalte werden nur
der Geburtsmonat und das Geburtsjahr der Fille
an das RKI gemeldet bzw. tibermittelt. Per Zufalls-
verfahren wird ein Geburtstag erzeugt, der fiir Al-
tersberechnungen benutzt wird. Altersangaben
beziehen sich auf das errechnete Alter zum Zeit-
punkt der Meldung, bei nichtnamentlichen Mel-
dungen auf das errechnete Alter zum Zeitpunkt
der Diagnose. Bei Meldungen bzw. Ubermittlun-
gen, die keine Angabe zum Geburtsmonat und
-jahr enthalten, kann kein Alter errechnet werden.
Diese Fille werden in der Darstellung nach Alters-
gruppe nicht berticksichtigt.

Im entsprechenden Abschnitt der krankheits-
spezifischen Kapitel wird dargestellt, wie stark die
jeweiligen Altersgruppen von der Krankheit betrof-
fen sind. Je nach Krankheit werden unterschiedli-
che Altersgruppen dargestellt. Auf eine Abbildung
wird in der Regel verzichtet, wenn die Gesamtfall-
zahl unter 100 liegt.

Geschlecht

Das Geschlecht der Erkrankten ist eine melde- und
ubermittlungspflichtige Angabe (s. Kap. 2.1). Fille
ohne Angabe zum Geschlecht kénnen in der Dar-
stellung nach Geschlecht nicht beriicksichtigt wer-
den.
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Inzidenzen

Neben absoluten Fallzahlen werden Inzidenzen
zur Beschreibung der Hiufigkeit einer Krankheit
in ihrer geografischen und demografischen Vertei-
lung eingesetzt. Anstelle von »Inzidenzrate« wird
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch der Be-
grift »Inzidenz« verkiirzend verwendet.

Als Inzidenz wird dabei die Anzahl der tiber-
mittelten Fille pro Jahr bezogen auf 100.000 Per-
sonen der jeweils zugrundeliegenden Bevélkerung
berechnet. Im Meldesystem kénnen in der Regel
nur die Fille von Infektionskrankheiten erfasst
werden, die im medizinischen Versorgungssystem
z.B. von niedergelassenen Arzten, Arzten in Kran-
kenhdusern oder Laboratorien erkannt und gemel-
det wurden. Wenn infizierte Personen z. B. wegen
asymptomatischer oder milder Verliufe keine irzt-
liche Praxis aufsuchen und somit keine Diagnostik
in einem Labor veranlasst wird oder nach Diagnose
keine Meldung erfolgt, werden diese Fille in der
Regel nicht im Meldesystem erfasst. Die Unterer-
fassung kann je nach Meldeweg oder Krankheit
unterschiedlich stark ausgeprigt sein. Die darge-
stellten Inzidenzen entsprechen demnach nicht
allen Neuerkrankungen in der Bevélkerung in ei-
nem bestimmten Zeitraum, sondern sind als Mel-
deinzidenz zu interpretieren.

Gegebenenfalls werden Inzidenzen auch auf-
gegliedert nach Alter, Geschlecht und Bundesland
oder Kreis dargestellt. Durch den Bezug auf die
Anzahl der Einwohner in der jeweiligen Alters-
und Geschlechtsgruppe wird auch bei alters- und
geschlechtsspezifischen Vergleichen die demogra-
fische Verteilung beriicksichtigt.

Zudem kann die Inzidenz von Bevolkerungs-
bewegungen beeinflusst werden. Erfolgt ein Zu-
zug von Personengruppen, in denen bestimmte
Krankheiten, z. B. Tuberkulose oder Hepatitis B
oder C, gehiuft vorkommen, fihrt dies zu einem
Anstieg der Inzidenzen. Ebenso ist unklar, inwie-
weit die hohe Anzahl von Asylsuchenden im Jahr
2015 in Deutschland die Bevélkerungsstatistik be-
einflusst.

Als Grundlage der Inzidenzberechnungen fiir
das Meldejahr 2015 wird die Bevolkerungsstatistik
fiir den 31.12.2013 verwendet, da sie zum Zeitpunkt
der Erstellung des Infektionsepidemiologischen
Jahrbuchs die aktuellste verfiigbare hinreichend
differenzierte Statistik war.

Da die Inzidenzen der Vorjahre auf Grundlage
der jeweiligen Jahresendstatistiken berechnet wer-
den, fithren neue Bevolkerungszahlen zum Teil zu
Verinderungen bei den Inzidenzen der Vorjahre.
Unterschiede im Vergleich zu den Vorjahren
lassen sich daher nicht nur durch verinderte Fall-
zahlen erkliren, sondern eventuell auch durch Ver-
inderungen in den zu Grunde liegenden Bevélke-
rungszahlen. In den Abbildungen zum zeitlichen
Verlaufin den krankheitsspezifischen Kapiteln des
Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs werden
Fallzahlen statt Inzidenzen verwendet.

Anders als bei bundesweiten, nicht altersspe-
zifischen Darstellungen werden bei Darstellungen
nach Bundesland Inzidenzen statt Fallzahlen ver-
wendet. Dadurch wird nicht nur die Vergleich-
barkeit zwischen den Bundeslindern mit ihren
unterschiedlich grofen Bevolkerungszahlen ge-
wihrleistet, sondern auch dem Umstand Rech-
nung getragen, dass sich die Bevolkerungszahlen
der einzelnen Bundeslidnder im Berichtszeitraum
unterschiedlich entwickelten.

Datenstand

Fur die Darstellung der Daten eines Berichtsjahres
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch wird
der Datenstand o1.03. des Folgejahres verwendet.
Dieser Datenstand gilt dann fiir jahrestibergreifen-
de Abbildungen und Tabellen sowie fiir Angaben
im Text, die weiter zuriickliegende Jahre betreffen.
Wenn z.B. im Infektionsepidemiologischen Jahr-
buch fiir 2015 Fallzahlen fiir das Jahr 2014 als Ver-
gleich herangezogen werden, wird der Datenstand
01.03.2016 angewendet. Durch Ermittlungen der
Gesundheitsimter bzw. im Ergebnis der Einzelfall-
kontrolle am RKI werden Datensitze durch die
Gesundheitsimter teilweise erginzt oder veran-
dert; gegebenenfalls wird ein Fall nach griindlicher
Recherche auch wieder gestrichen. In Ausnahme-
fillen kann es auch nach mehreren Jahren noch zu
Korrekturen kommen. Dadurch kénnen die Fall-
zahlen fiir das Jahr 2014 geringfiigig von der An-
gabe im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
fiir 2014 — mit Datenstand o1.03.2015 — abweichen.
Anderungen von Datensitzen ist keine zeitliche
Grenze gesetzt, der Zeitpunkt jeder Anderung und
der Giiltigkeitszeitraum jeder Version eines Falls
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werden jedoch dokumentiert. Insofern ist jede
Darstellung der Daten eine Momentaufnahme, die
vom jeweiligen Datenstand abhingig ist.

2.3 Veréffentlichung der Meldedaten

Das RKI veréffentlicht die von den Gesundheits-
imtern tber die zustindigen Landesbehérden
ubermittelten Daten mit einem Zeitverzug von

3 Wochen im Epidemiologischen Bulletin und
aktualisiert gleichzeitig die Datengrundlage des im
Internet verfiigbaren SurvStat@RKI.

Die Verdffentlichung der nichtnamentlichen
Meldungen erfolgt — durchschnittlich um zwei Mo-
nate gegeniiber dem Diagnosedatum verzogert —
in der jeweils ersten Ausgabe des Epidemiologi-
schen Bulletins eines Monats.
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3 Datenqualitat

3.1 EDV-technische Unterstiitzung

Die namentlichen Meldungen an das Gesundheits-
amt, die tiber verschiedene Kommunikationswege
(z. B. Telefon, Fax, E-Mail) im Gesundheitsamt ein-
treffen und bearbeitet werden, werden vor der
Ubermittlung an die zustindige Landesbehérde
und das RKI elektronisch erfasst. Die Ubermitt-
lung erfolgt elektronisch.

Das RKI stellt fiir die Gesundheitsimter und
zustindigen Landesbehorden kostenlos die gemif
den gesetzlichen Vorgaben und Erfordernissen des
Meldewesens entwickelte Software SurvNet@RKI
zur Verfigung, die zur Erfassung, Auswertung
und Ubermittlung der Meldedaten gemiR IfSG
dient. Von den 378 datenliefernden Gesund-
heitsimtern in Deutschland nutzen 133 (35%)
SurvNet@RKI (Tab. 3.1.1). Die anderen Gesund-
heitsimter verwenden eines von mehreren kom-
merziellen Produkten, die ein nach Vorgaben des
RKI strukturiertes Meldemodul als Komponente
einer umfassenderen Softwarelésung fiir das gan-
ze Aufgabenspektrum der Gesundheitsimter an-
bieten. Die Daten, die mit der jeweiligen Software

Tab. 3.1.1:

erfasst wurden, werden bei der Ubermittlung ano-
nymisiert vom Gesundheitsamt zur zustindigen
Landesbehérde in definierte Schnittstellenformate
exportiert und dann in SurvNet@RKI eingelesen.
Alle zustindigen Landesbehérden benutzen
SurvNet@RKI fiir den Empfang und die Weiterlei-
tung von {ibermittelten Meldedaten.

SurvNet@RKI wurde mit der Einfithrung des
IfSG erstmals im Jahr 2001 implementiert. Auf-
grund von Anderungen im Meldesystem, aber
auch aufgrund des technischen Fortschritts wird
die Software kontinuierlich weiterentwickelt und
an die Bediirfnisse der Nutzer angepasst. Im Jahr
2011 wurden mit der Umstellung von SurvNet@
RKI Version 2 auf Version 3 umfassende Anderun-
gen implementiert.

Die aktuellen Versionen des Programms so-
wie die Anderungshistorie sind auf den Internet-
seiten des RKI abrufbar.

Im Jahr 2011 wurden die zustindigen Landes-
behérden auf SurvNet@RKI Version 3 umgestellt.
Bis Mirz 2016 wurden erst in 347 (92 %) Gesund-
heitsimtern SurvNet@RKI-Version-3-kompatible
Softwareprodukte eingefiihrt (s. Tab. 3.1.1), d. h. 31
Gesundheitsimter nutzen ein veraltetes Produkt.

Verteilung der Softwareprodukte zur Erfassung der Meldedaten in den 378 datenliefernden Gesundheitsiamtern,

Stand: 01.03.2016

Software Datenliefernde Davon Davon

Gesundheitsamter Gesundheitsimter mit Gesundheitsiamter mit

SurvNet@RKI Version 3 Fillen gemaf
| kompatibler Software | Falldefinition 2015 |

Anteil

Anzahl | an Gesamt | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
SurvNet@RKI 133 . 35% . 133 . 100 % . 129 . 97 % |
Gumax 19 . 5% . 18 . 95% . 16 . 84% ,
ISGA 55 . 15% . 55 . 100 % . 54 . 98 % |
MikroPro 28 . 7% . 28 . 100% . 0 . 0% |
Octoware 108 . 29% . 79 . 73% . 72 . 67 % ,
Unisoft 35 . 9% . 34 . 97 % . 34 . 97 % |
Gesamt 378 100% . 347 . 92% . 305 81% |
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Durch den Einsatz der unterschiedlichen Soft-

wareprodukte kann es aufgrund einer fehlerhaften
Umsetzung der Vorgaben des RKI zu Kompatibili-
titsproblemen und damit zur Beeintrichtigung
der Datenqualitit kommen. Dies kann zum Daten-
verlust, zur Dopplung von Fillen und zu falsch
iibermittelten Inhalten fithren.
Am or.o1.2015 sind die aktualisierten Falldefini-
tionen in Kraft getreten, deren verinderte Spezifi-
kationen auch in der Ubermittlungssoftware im-
plementiert werden mussten. Diese Umstellung
wurde nur verzogert in den Gesundheitsimtern
umgesetzt. Auch in der 53. Meldewoche 2015 wur-
den nur 68 % der Meldefille gemiR Falldefinition
2015 {ibermittelt, immer noch 12 % der Fille wur-
den in der seit 2011 veralteten SurvNet@RKI Ver-
sion 2 iibermittelt (s. Abb. 3.1.1).

Literaturhinweis

RKI: SurvNet@ RKI — Das Meldesystem zum IfSG — Anwender-
handbuch. www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Soft-
ware/software_node.html

Abb. 3.1.1:

3.2 Qualititsmanagement

Die Qualititssicherung der iibermittelten und ge-
meldeten Daten am RKI stiitzt sich im Wesent-
lichen auf zwei Ansitze: die Verbesserung der
Prozessqualitit und die Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat.

Verbesserung der Prozessqualitit

Die Verbesserung der Prozessqualitit bezieht sich
auf alle Krankheiten, ungeachtet ihrer Hiufigkeit.
Hierzu werden zunichst hiufige oder systemati-
sche Fehler identifiziert. Dies geschieht unter Aus-
wertung folgender Quellen:

» Regelmiflige Betrachtung der epidemiolo-
gischen Daten nach Krankheit, Ort und Zeit
sowie seltener Ereignisse, wie Tod oder Hinwei-
se auf Impfversagen

Implementierung der neuen Falldefinitionen in der Ubermittlungssoftware:
Anteil der iibermittelten Meldefille nach Ubermittlungsstandard und Meldewoche, Deutschland 2015 (n=353.692)

100%

90% -

80% -

70%

60% -

50% -

40%

30%

20%

SurvNet@RKI Version 2 kompatibel mit

SurvNet@RKI Version 3
(Falldefinition vor 2015)

I kompatibel mit
SurvNet@RKI Version 3
(Falldefinition 2015)



Qualititsmanagement Datenqualitat

29

» Regelmifliige Besprechungen mit Vertretern
der zustindigen Landesbehérden und der
Obersten Landesgesundheitsbehérden

» Einzelfallkontrolle bei seltenen Fillen im Rah-
men der Verbesserung der Ergebnisqualitit
(s. Kap. 2.1 und unten)

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wird die Daten-
struktur kontinuierlich verbessert und die Hilfe-
funktion von SurvNet@RKI weiter ausgebaut. Da-
ritber hinaus werden Priifalgorithmen in die
Software integriert, die Plausibilititskontrollen
automatisch durchfithren, sodass Gesundheits-
amter, die SurvNet@RKI verwenden, bereits bei
der Dateneingabe auf solche Fehler hingewiesen
werden.

Zu den so identifizierten Quellen fiir Daten-
fehler werden den Gesundheitsimtern —aber auch
den Meldepflichtigen — Informationen, Erldute-
rungen und Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt, um
derartige Fehler zu vermeiden. Beispiele fiir ent-
sprechende Angebote des RKI an die Gesundheits-
imter sind:

» Informationsbriefe, in denen Hinweise zur Ver-
arbeitung der Meldedaten gegeben werden

» SurvNet@RKI-Handbuch

» Erliuterungen im Rahmen der Einzelfallkon-
trolle

» Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienstbe-
sprechungen und Schulungen, die meist von
den zustindigen Landesbehorden veranstaltet
werden

» Erliuternde Beitrige im Epidemiologischen
Bulletin

» Antworten auf hiufig gestellte Fragen im Epi-
demiologischen Bulletin und auf den Internet-
seiten des RKI

» Ausfiihrliche Informationen auf den Internet-
seiten des RKI

Das RKI unterstiitzt und betreut die meldepflichti-
gen Arzte und Laboratorien beziiglich ihrer Melde-
pflicht unter anderem durch folgende Angebote:

» Vorlagen fiir Meldebsgen

» Kostenfreie Software zur Identifizierung der
Anschrift des zustindigen Gesundheitsamtes
(PLZ-Tool)

Verbesserung der Ergebnisqualitit

Bei vielen meldepflichtigen Krankheiten wird
nicht nur die Prozessqualitit, sondern zusitzlich
auch die Ergebnisqualitit durch eine Einzelfall-
kontrolle direkt tiberpriift (s. Tab. 2.1.1). Es handelt
sich hierbei um seltene Krankheiten, die insge-
samt etwa 1 bis 2% aller tibermittelten Fille aus-
machen. Zum einen haben einzelne Gesundheits-
imter aufgrund des seltenen Auftretens dieser
Krankheiten kaum die Méglichkeit, Routine in der
Bearbeitung dieser Meldungen zu entwickeln.
Zum anderen sind es oft die seltenen Krankheiten,
die eine besondere Aufmerksamkeit der Fach- und
Allgemeinoffentlichkeit genieflen, sodass bereits
der Einzelfall besonderen Qualititsanspriichen ge-
niigen muss.

Aus diesen Griinden wird am RKI jede Mel-
dung, die eine seltene Krankheit betrifft, durch
wissenschaftliche Mitarbeiter tiberpriift und erst
dann zur Verdffentlichung freigegeben, wenn die
ubermittelten Informationen plausibel und mit
der Falldefinition vereinbar sind. Ist dies nicht der
Fall, wendet sich das RKI in der Regel an die zu-
stindige Landesbehorde des jeweiligen Bundeslan-
des und weist auf die inhaltlichen Widerspriiche
im tibermittelten Datensatz hin.

Am RKI selbst werden keine Anderungen an
Datensitzen, die von den Gesundheitsimtern iiber
die zustindigen Landesbeho6rden tibermittelt wur-
den, vorgenommen. Korrekturen erfolgen auf der
Ebene der Gesundheitsimter, bevor sie auf der
Landesebene oder am RKI wirksam werden. Die-
ses Verfahren stellt sicher, dass der Datenstand zu
einem Fall aufjeder Ebene (Kreis, Bundesland und
RKI) stets identisch ist, sofern dies {ibermittlungs-
pflichtige Dateninhalte betrifft.

Literaturhinweise

RKI: Software — SurvNet@ RKI. Postleitzahl-Tool des Robert
Koch-Institutes. www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/
Software/software_node.html

RKI: Epidemiologisches Bulletin (erscheint wichentlich). www.
rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.
html
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3.3 Vollzihligkeit der Erfassung

Eine hiufige Frage beziiglich der Qualitit der epi-
demiologischen Uberwachung ist die der Vollzih-
ligkeit, d. h. die Frage, ob tatsachlich alle Fille er-
fasst werden. Hierbei ist zu beachten, auf welche
Sachverhalte sich die Erfassung beziehen soll.

Erfassung durch das medizinische und
diagnostische Versorgungssystem

Das deutsche Meldewesen (s. Kap. 2) erfasst nur
diejenigen Erkrankungen oder Infektionen, die im
medizinischen Versorgungssystem, also in der Re-
gel von niedergelassenen Arzten, Arzten in Kran-
kenhiusern oder Laboren erkannt werden. Asym-
ptomatische Infektionen werden in der Regel nur
im Rahmen von Routineuntersuchungen (z. B. bei
betriebsirztlichen Untersuchungen) oder Umge-
bungsuntersuchungen bei Ausbriichen labordiag-
nostisch erfasst.

Der Anteil der Erkrankten, der tatsachlich eine
arztliche Praxis oder eine diagnostische Einrich-
tung aufsucht, hingt unter anderem von folgenden
Faktoren ab:

» Objektiv oder subjektiv schwere Erkrankungen
fithren eher zum Arztbesuch als leichte Erkran-
kungen.

» Berufstitigkeit, Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus wirken sich unterschiedlich stark auf die
Wahrscheinlichkeit aus, eine drztliche Praxis
aufzusuchen.

» Die Bereitschaft, sich in drztliche Behandlung
zu begeben, unterliegt unter Umstinden saiso-
nalen Schwankungen und regionalen Einfliis-
sen.

Der Anteil der Erkrankten, der eine Diagnostik er-
hilt, wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst:

» Die Schwere der Erkrankung und eventuell
auch das Alter der Erkrankten wirken sich auf
die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine labor-
diagnostische Untersuchung veranlasst wird.

» Labordiagnostische Untersuchungen werden
eventuell deshalb nicht angeordnet, weil Be-

fuirchtungen bestehen, dass diese das Budget
der Praxis belasten. Diese Befiirchtung ist je-
doch unbegriindet, da alle diagnostischen Labor-
untersuchungen im Zusammenhang mit In-
fektionen, die gemif §§ 6, 7 IfSG meldepflichtig
sind, nicht in das Laborbudget der Niedergelas-
senen fallen. Dies gilt auch, wenn es sich ledig-
lich um einen Verdacht handelt. Dieser Tatsa-
che wurdeim Einheitlichen Bewertungsmaf3stab
(EBM) durch die Aufnahme der Kennziffer
32006 Rechnung getragen.

» In Krankenhiusern besteht im Zuge der Ein-
fithrung von Fallpauschalen eine dhnliche Pro-
blematik.

Mit Ausnahme gesundheitspolitischer Reformen,
deren Kostenimplikationen Erkrankte vom Aufsu-
chen medizinischer Einrichtungen oder Kranken-
hiuser von Laboruntersuchungen abhalten kénn-
ten, bleiben die genannten Faktoren vermutlich
weitgehend konstant und stéren die Interpretation
des Trends epidemiologischer Daten nur in einem
geringen Mafe. Andere Ereignisse konnten hinge-
gen einen kurzfristigen Einfluss auf die Haufigkeit
von diagnostischen Mafinahmen und somit die
Wahrscheinlichkeit von Erregernachweisen sowie
die Wahrscheinlichkeit einer Meldung haben. Zum
Beispiel konnte ein 6ffentlichkeitswirksamer Aus-
bruch von Salmonellosen dazu fiihren, dass mehr
Erkrankte als sonst wegen gastrointestinaler Sym-
ptome eine irztliche Praxis aufsuchen. Es wiirde
aufgrund der vorhandenen Kenntnisse iiber den
Ausbruch eher eine Laboruntersuchung veranlasst
werden, und das Labor wiirde im Anschluss an
einen positiven Salmonellen-Befund eine Labor-
meldung abgeben. Die Erfassungswahrscheinlich-
keitvon Salmonellosen durch das Gesundheitssys-
tem wire somit voriibergehend erhoht. Ebenso
kénnten die Einfithrung neuer oder die Verinde-
rung alter diagnostischer Testverfahren einen Ein-
fluss auf das Testverhalten haben.

Meldung medizinisch erfasster Erkrankungen
und Erregernachweise

Die gesetzliche Meldepflicht gemifs {§ 6, 7 IfSG
soll sicherstellen, dass alle in die Meldepflicht auf-
genommenen Tatbestinde gemeldet werden, so-
fern sie den Meldepflichtigen — also in der Regel
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den Arzten und Laboren — bekannt werden. Dieser
Meldepflicht wird jedoch nicht immer Folge geleis-
tet, so dass ein Teil der rztlich oder labordiagnos-
tisch erfassten gemeldeten Erkrankungen oder
Erregernachweise nicht Eingang in das Meldesys-
tem findet. Folgende Faktoren beeinflussen unter
anderem die Vollstindigkeit der Meldungen:

» Arzte oder Labore sind sich ihrer Meldepflicht
fiir einzelne Krankheiten nicht bewusst.

» Meldepflichtige Einrichtungen, in denen selten
meldepflichtige Krankheiten diagnostiziert
werden, sind organisatorisch nicht darauf ein-
gestellt, die Meldungen zuverldssig und mit
wenig Aufwand abzusetzen.

» Meldepflichtige Personen oder Einrichtungen
verweigern die Befolgung der Meldepflicht, oft-
mals mit dem Hinweis auf den Arbeitsaufwand
und wegen fehlender Einsicht in den Nutzen
des Verfahrens.

Die oben genannten Aspekte und vor allem die
Befolgung der Meldepflicht durch die Arzte und
Labore wirken sich hauptsichlich auf die Sensitivi-
tit des Erfassungssystems aus. Diese ist ein Mafd
fiir den Anteil der gemeldeten Fille an allen vor-
handenen Fillen.

Ubermittlung gemeldeter Fille
vom Gesundheitsamt an die
zustindige Landesbehérde

Meldepflichtige Krankheiten oder Erregernachwei-
se, die dem Gesundheitsamt gemeldet wurden,
sollten immer dann tibermittelt werden, wenn sie
die jeweilige Falldefinition erfiillen. Die Falldefini-
tionen haben zum Ziel, bundesweit einheitliche
Kriterien im Rahmen der epidemiologischen
Uberwachung von Infektionskrankheiten sicher-
zustellen. Fiir jede meldepflichtige Infektions-
krankheit und jeden meldepflichtigen Erreger-
nachweis wird durch die Falldefinitionen ein
Kriterienkatalog zur Verfiigung gestellt, auf dessen
Grundlage das Gesundheitsamt die Entscheidung
fillt, einen Fall zu iibermitteln. An dieser Stelle
wird deutlich, dass die Gesundheitsimter eine ver-
antwortungsvolle und arbeitsintensive Filterfunk-
tion innerhalb des gesamten Meldesystems haben.
Der positive Vorhersagewert — ein Qualititskrite-

rium, das beschreibt, mit welcher Sicherheit ein
erfasster Fall tatsdchlich den zu erfassenden Sach-
verhalt darstellt — wird durch die Arbeit des Ge-
sundheitsamtes entscheidend beeinflusst.

Die zustindigen Landesbehtrden unterstiit-
zen das beschriebene Qualititsmanagementsys-
tem des RKI (s. Kap. 3.2) durch entsprechende
Betreuung der Gesundheitsimter, um filschlich
uibermittelte Fille zu vermeiden und so den positi-
ven Vorhersagewert zu optimieren.

Auch bei der Ubermittlung von Fillen kann es
unter anderem aus folgenden Griinden dazu kom-
men, dass nicht alle tibermittlungspflichtigen Fille
tatsichlich an die zustindige Landesbehérde iiber-
mittelt werden:

» Maingel in der vom Gesundheitsamt benutzten
Software oder deren Fehlbedienung kénnen
zum Verlust von Daten oder fehlerhaften Uber-
mittlungen fithren.

» Ungeniigende personelle Ausstattung in den
Gesundheitsimtern kann zur Folge haben, dass
gemeldete Fille und Ausbriiche nicht ausrei-
chend ermittelt werden und somit Fille unent-
deckt bleiben oder bekannte Fille nicht iiber-
mittelt werden.

Ubermittlung von Fillen von der zustindigen
Landesbehérde an das RKI

Fille, die sich auf Landesebene in der Datenbank
befinden, miissen an das RKI {ibermittelt werden,
damit sie bundesweit zusammengefasst und aus-
gewertet werden konnen. Der Ubermittlungspro-
zess ist weitgehend automatisiert, sodass davon
auszugehen ist, dass der Anteil der in diesem Vor-
gang verlorengegangenen Daten vernachlissigbar
ist.

3.4 Vollstindigkeit der Datensitze

Die Datenqualitit ist in einem System mit Einzel-
fallmeldungen auch deshalb von besonderer Be-
deutung, weil alle Meldungen eine Fiille zusitz-
licher Informationen enthalten, die wertvolle
Auswertungen ermoglichen.
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Viele Informationen werden in standardisier-
ter Form erfasst. Dabei werden einige Informatio-
nen fiir alle Einzelfille erhoben, wie z.B. Alter,
Geschlecht, Hospitalisierung, Tod und Zugehorig-
keit der einzelnen Fille zu Ausbriichen. Andere
Informationen, wie Symptome, Impfstatus, Labor-
material und -methode, werden entsprechend den
Erregereigenschaften und Falldefinitionskatego-
rien nur fiir einen Teil der Fille angegeben.

Die Vollstindigkeit der Datensitze hingt auch
davon ab, wie vollstindig die Angaben auf den Mel-
debdgen durch die Arzte und Labore sind und in-
wieweit die notwendigen Informationen den Ge-
sundheitsimtern bei der Ermittlung zur Verfiigung
gestellt werden. So sind die Angaben zu Alter und
Geschlecht bei nahezu 100 % der Fille vorhanden.
Auch die Angaben, die zur Erfiillung der Falldefi-
nition erforderlich sind, wie die Verfiigbarkeit
von klinischen Informationen und Laborangaben
haben eine Vollstindigkeit von iiber 9o %. Anga-
ben, die teilweise von den Mitarbeitern in den Ge-
sundheitsimtern ermittelt werden miissen, z. B.

Abb. 3.4.1:

zur Bewertung des Impfstatus oder Angaben zum
Infektionsort, liegen dagegen nur in 83 % bzw.
62 % der Fille vor (s. Abb. 3.4.1).

3.5 Zeitnihe

Wie zeitnah die Meldedaten zur Verfiigung stehen,
hat entscheidenden Einfluss auf ihren Nutzen, da
sich gerade die epidemiologische Situation von
Infektionskrankheiten kurzfristig dndern kann
und frithzeitige Interventionen notwendig werden
konnen. Nicht nur die Gesundheitsimter, sondern
auch die zustindigen Landesbehérden und das
RKI sind auf frithzeitige Informationen zur epi-
demiologischen Lage angewiesen, denn vielfach
haben Krankheitsausbriiche ihre Auswirkungen
tiber die Grenzen von Bundeslindern und Staaten
hinaus. Zum Teil kénnen Ausbriiche erst durch
die bundesweite Zusammenfithrung von Melde-

Vollstiandigkeit der iibermittelten Angaben zu ausgewihlten Variablen, Deutschland, 2015

Variable

Alter

Geschlecht

Klinische Informationen verfiigbar
Erkrankungsbeginn
Symptom vorhanden

Hospitalisiert

Jemals geimpft
Anzahl der Impfungen
Datum der letzten Impfung
Impfstoff

Laborangaben verfiigbar
Methoden vorhanden
Erreger

Infektionsort vorhanden

40 50 60 70 80 90 100

Vollstindigkeit in %



Zeitnihe Datenqualitit

33

daten erkannt werden, weil sich die einzelnen
Fille iiber mehrere Kreise so verteilen, dass dort
diese Hiufung gar nicht wahrgenommen werden
kann.

Die Meldungen durch Arzte oder Labore miis-
sen innerhalb von 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis dem Gesundheitsamt vorliegen. Die ge-
meldeten Erkrankungen und Erregernachweise,
die die Falldefinition erfiillen, miissen vom Ge-
sundheitsamt spitestens am folgenden Arbeitstag
an die zustindige Landesbehorde sowie von dort
spitestens am folgenden Arbeitstag an das RKI
iibermittelt werden (s. Kap. 2).

Fiir das Jahr 2015 wurden fiir die namentlich
an das Gesundheitsamt gemeldeten Erkrankungen
und Erregernachweise die Zeitintervalle zwischen
den einzelnen Etappen des Melde- und Ubermitt-
lungsweges berechnet (s. Abb. 3.5.1). In den ver-
schiedenen Kategorien ist der Median (50. Perzen-
til; Linie), das 25. und das 5. Perzentil (p25 bzw.
p75; Kasten) sowie das 10. und das go. Perzen-
til (Linien) abgebildet. In diese Berechnung gin-
gen nur die Fille ein, die mittels SurvNet@RKI
Version 3 vom Gesundheitsamt ibermittelt wur-
den. Im Vergleich zu 2014 hat sich die Zahl der mit
SurvNet@RKI Version 3 erfassten und tibermittel-
ten Fille von 148.136 auf 243.870 erhoht.

Meldungen, die nicht mit SurvNet@RKI Ver-
sion 3 uibermittelt werden, erfassen lediglich die
Meldewoche anstelle von datumsgenauen Anga-
ben, somit kann bei diesen kein Zeitintervall in
Tagen gemessen werden.

Abb. 3.5.1:

Folgende in der Datenbank am RKI vorliegen-
de Zeitangaben wurden zur Berechnung der Inter-
valle verwendet:

» Erkrankungsdatum: Datum des Erkrankungs-
beginns

» Diagnosedatum: Datum der drztlichen Diagno-
se oder durch ein Labor (bei differierenden An-
gaben in der Arzt- oder Labormeldung bzw. in
der Meldung aus einer Gemeinschaftseinrich-
tung das fritheste Datum)

» Meldedatum: Datum des Eingangs einer Mel-
dung beim Gesundheitsamt

» Falleingabedatum: Datum der Eingabe des Falls
in die Ubermittlungssoftware am Gesundheits-
amt; entspricht dem Eingabe-Zeitstempel am
Gesundheitsamt der ersten tibermittelten Ver-
sion des Falls

» Eingangsdatum beim RKI: Zeitstempel der
Ubernahme eines Falls in die RKI-Datenbank

» Freischaltungsdatum: Tag, an dem ein Fall, der
der Einzelfallkontrolle durch einen Mitarbeiter
des RKI unterliegt, zur Veréffentlichung freige-
geben wurde. Letzteres betrifft nur eine kleine
Anzahl der Fille.

Verzug auf dem Melde- und Ubermittlungsweg
Die erste Verzoégerung betrifft die Zeitspanne vom

Erkrankungsdatum bis zum Diagnosedatum. Sie
hingt von Art, Schwere und Verlauf der Erkran-

Melde- und Ubermittlungsverzug der gemiR § 6 Abs. 1 Nr. 1 und § 7 Abs. 1 IfSG namentlich meldepflichtigen Krankheiten
und Erregernachweise, Deutschland, 2015 (Anzahl der ausgewerteten Fille in Klammern)
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kung, vom Verhalten des Erkrankten und von der
Art der Diagnosestellung ab und lisst sich dem-
gemifR nur schwer beeinflussen. Dieses Intervall
zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnoseda-
tum konnte bei 50% der fiir 2015 tibermittelten
Fille berechnet werden. Im Jahr 2015 dauerte es im
Median 4 Tage vom Beginn der Erkrankung bis
zum Diagnosedatum. Bei den mittleren 50 % der
Fille, also jenen zwischen dem 25. und dem 7s.
Perzentil, vergingen zwischen Erkrankungsbeginn
und Diagnosestellung 2 (p25) bis 7 Tage (p75).

Der Verzug auf dem Meldeweg, definiert als
Zeitraum zwischen Diagnosedatum und Meldeda-
tum, sollte gemiR § 9 Abs. 3 IfSG 24 Stunden nicht
iiberschreiten. Bei 47% der im Jahr 2015 mittels
SurvNet@RKI Version 3 ibermittelten Fille konn-
te diese Zeitspanne bestimmt werden. Der Median
lag wie auch im Vorjahr bei 1 Tag (p25=0; p75=3).

Weitere Verzégerungen kénnen durch die Be-
arbeitung im Gesundheitsamt (Zeitraum zwischen
Meldedatum und Falleingabedatum im Gesund-
heitsamt) verursacht werden. Bei 100 % der fiir
2015 tibermittelten Fille konnte das Intervall zwi-
schen Meldedatum und Falleingabedatum be-
stimmt werden. Im Median belief sich, wie in den
drei Vorjahren, der Verzug auf o Tage (p25=0;
P75=1)- )

Der Verzug auf dem Ubermittlungsweg (Zeit-
raum zwischen dem Falleingabedatum und Ein-
gangsdatum) dauerte genau wie im letzten Jahr im
Median 1 Tag (p25=I; py5=2).

Eine weitere Verzégerung kann sich durch die
Datenaufbereitung und Qualititskontrolle, die der
bundesweiten wochentlichen Versffentlichung der
Daten vorangeht, ergeben (Zeitraum zwischen
Eingangsdatum und Freischaltungsdatum). Fille,

die einer Einzelfallkontrolle unterliegen, werden
mit gréflerem Verzug verdffentlicht. Das Intervall
zwischen Eingang am RKI und Freischaltung wur-
de fiir 3.713 der einer Einzelfallkontrolle unterlie-
genden Fille berechnet. Der Median lag bei 5 Ta-
gen (p25=T; p75=12).

Der Verzug der Freischaltung kann durch ver-
schiedene Faktoren beeinflusst werden. Dazu zih-
len z.B. die Dauer der initialen Qualititspriifung
am RKI, die Komplexitit einzelner Fille, die auf-
grund der Qualititskontrolle zunichst zuriickge-
halten werden und erst nach Korrektur durch das
zustindige Gesundheitsamt zur Veréffentlichung
freigegeben werden, sowie technische Schwierig-
keiten auf der Ebene der Gesundheitsimter, die
dazu fithren kénnen, dass die geforderten Korrek-
turen in Einzelfillen mehrere Wochen dauern.

Eine gesonderte Betrachtung des Meldever-
zugs fiir Krankheiten durch Erreger, die gemif § 7
Abs. 3 IfSG meldepflichtig sind, entfillt, da bei
diesen nichtnamentlich meldepflichtigen Erre-
gernachweisen der Diagnosezeitpunkt lediglich
monatsgenau angegeben werden darf und die Be-
rechnung deshalb zu ungenau wire.

3.6 Prozentuale Ergebnisdarstellung

In den erregerspezifischen Abschnitten in Kapi-
tel 6 werden fiir einige Variablen nicht nur die
absoluten Hiufigkeiten, sondern auch relative
Hiufigkeiten angegeben. Die Summen der Pro-
zentwerte kénnen rundungsbedingt geringfiigig
von 100 % abweichen.
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4 Krankheitsiibergreifende Auswertung

Im Folgenden werden die Krankheiten unter epi-
demiologischen Aspekten, wie Angaben zur Per-
son, zum Ort und zurzeit sowie unter klinischen
Aspekten miteinander verglichen. Detaillierte An-
gaben zu den einzelnen Krankheiten kénnen im
Kapitel 6 »Spezielle Krankheiten« nachgelesen
werden. Beim krankheitsiibergreifenden Vergleich
ist zu beachten, dass fiir die verschiedenen Krank-
heiten unterschiedliche Falldefinitionskategorien
die Referenzdefinitionen erfiillen (s. Kap. 2.2). So
werden z. B. fiir Norovirus-Gastroenteritis nur kli-
nisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankungen
gezihlt (Falldefinitionskategorie C), wihrend bei
anderen gastrointestinalen Krankheiten, wie z. B.
bei Rotavirus-Gastroenteritis, neben klinisch-labor-
diagnostisch bestitigten Erkrankungen (Falldefini-
tionskategorie C) auch klinisch-epidemiologisch
bestitigte Erkrankungen (Falldefinitionskategorie
B) die Referenzdefinition erfiillen.

4.1 Inzidenzen

In Abb. 4.1.1ist die Inzidenz aller meldepflichtigen
Krankheiten dargestellt, bei denen im Jahr 2015
mindestens ein Fall aufgetreten ist. Zu den hiu-
figsten Krankheiten gehoren hauptsichlich gastro-
intestinale Krankheiten, wie Norovirus-Gastroen-
teritis (110 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner),
Campylobacter-Enteritis (87), Rotavirus-Gastroente-
ritis (41) und Salmonellose (17) sowie Influenza
(96) und Windpocken (29).

4.2 Verteilung nach
krankheitsiibergreifenden
epidemiologischen Aspekten

Im Folgenden werden krankheitsiibergreifende
epidemiologische Aspekte meldepflichtiger Krank-
heiten analysiert. Dabei wird die Verteilung nach
Alter und Geschlecht sowie nach regionalen und
saisonalen Aspekten dargestellt.

Fille nach Alter

In Abb. 4.2.1 ist die Gesamtinzidenz aller melde-
pflichtigen Krankheiten im Jahr 2015 altersgrup-
penspezifisch dargestellt. Die Gesamtinzidenz war
bei Siuglingen und Kindern in den Altersgruppen
von o bis 4 Jahren am hochsten, gefolgt von der
Altersgruppe der Kinder im Alter zwischen 5 und
9 Jahren und den ilteren Menschen im Alter iiber
79 Jahren.

In Abb. 4.2.2 ist die Altersverteilung fiir aus-
gewihlte meldepflichtige Krankheiten mit iiber
6oo Fillen im Jahr 2015 dargestellt. Die Meldeka-
tegorien sind nach Median (50. Perzentil; Linien)
sortiert und zusitzlich sind das 25. und das 7s.
Perzentil (Kasten) sowie das ro. und das go. Per-
zentil (Linien) abgebildet. Den geringsten Alters-
median haben Rotavirus-Gastroenteritis (5 Jahre)
und Windpocken (6 Jahre). Der Median von weite-
ren impfpraventablen Krankheiten, wie Mumps
und Keuchhusten, lag hingegen bei 25 bzw. 40
Jahren. Sexuell und durch Blut iibertragbare
Krankheiten, wie Hepatitis B und C, HIV und
Syphilis, betrafen im Median v. a. Personen im Al-
ter (Median) zwischen 35 und 40 Jahren. Reise-
assoziierte Krankheiten, wie Malaria und Dengue-
fieber, traten bei Personen im Alter (Median) von
28 bzw. 31 Jahren auf. Krankheiten, die vor allem
iltere Personen betrafen, waren Listeriose und in-
vasive MRSA-Infektionen. Hier lag der Alters-
median bei 70 bzw. 74 Jahren.
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Abb. 4.1.1:
Inzidenz (logarithmisch) und Anzahl der Fille aller meldepflichtigen Krankheiten mit mindestens einem Fall,
Deutschland, 2015
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Abb. 4.2.1:
Gesamtinzidenz aller meldepflichtigen Krankheiten nach Altersgruppe, Deutschland, 2015
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Abb. 4.2.2:
Verteilung der Fille (Median sowie 10., 25., 75. und go. Perzentile) nach Alter bei ausgewihlten
meldepflichtigen Krankheiten mit iiber 600 Fillen, Deutschland, 2015
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Verteilung nach krankheitsiibergreifenden epidemiologischen Aspekten

Fille nach Geschlecht

In Abb. 4.2.3 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten (p <0,05) Inzidenzunterschieden bei
Minnern und Frauen sowie einer Mindestanzahl
von 100 Ubermittelten Fillen dargestellt. Bei der
Mehrzahl der meldepflichtigen Krankheiten war
die Inzidenz bei Minnern hoher als bei Frauen.
Das gilt v.a. fiir sexuell und durch Blut iibertrag-
bare Krankheiten, wie Syphilis, HIV-Infektion und
Hepatitis B, aber auch fiir Malaria und Legionello-
se. Dagegen waren die Inzidenzen von Chikun-
gunyafieber, Keuchhusten, Norovirus-Gastroente-

Abb. 4.2.3:

ritis und EHEC-Erkrankung bei Frauen héher als
bei Minnern.

Fille nach Region

In Abb. 4.2.4 sind die Krankheiten mit statistisch
signifikanten Inzidenzunterschieden zwischen
Stadt- und Landkreisen (einschliellich Region
Hannover und Stidteregion Aachen) dargestellt.
Erregernachweise, die nichtnamentlich direkt an
das RKI gemeldet werden, wurden hierbei nicht
beriicksichtigt, da bei diesen keine Zuordnung zu

Verhiltnis der Inzidenzen minnlicher und weiblicher Fille (Inzidenzquotient, logarithmisch) fiir Krankheiten
mit statistisch signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2015
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Kreisen moglich ist (s. Kap. 2.2). Die Abbildung
zeigt, dass in Stadtkreisen hohere Inzidenzen u. a.
fuir reiseassoziierte Infektionskrankheiten wie Shi-
gellose, Denguefieber, Chikungunyafieber und
Giardiasis sowie fiir impfpraventable Krankheiten
wie Masern, Mumps, und Hepatitis A beobachtet
wurden. Aber auch Krankheiten wie Adenovirus-
Konjunktivitis, Tuberkulose und Hepatitis C wie-
sen eine hohere Inzidenz in Stadtkreisen auf.

In Landkreisen wurden hingegen héhere Inzi-
denzen bei Zoonosen wie Q-Fieber, FSME und
Hantavirus-Erkrankung, bei gastrointestinalen
Krankheiten wie Listeriose, Yersiniose, Norovirus-
Gastroenteritis, EHEC-Erkrankung, Hepatitis E,
Salmonellose und Rotavirus-Gastroenteritis fest-
gestellt.

Abb. 4.2.4:

4.3 Klinische Aspekte

Hospitalisierungen

In Tab. 4.3.1 sind die Anzahl und der Anteil der
hospitalisierten Fille von namentlich an das Ge-
sundheitsamt meldepflichtigen Krankheiten mit
mehr als 100 Fillen im Jahr 2015 dargestellt.
Krankheiten, die der Meldepflicht gemifS §7 Abs. 3
IfSG unterliegen, wurden nicht betrachtet, da bei
diesen — mit Ausnahme von Malaria — Hospitalisie-
rungsdaten nicht erhoben werden. Angaben zur
Hospitalisierung lagen fiir 76 % der iibermittelten
Falle vor. Von diesen wurden insgesamt 39 % sta-
tionir im Krankenhaus behandelt.

Verhiltnis der Inzidenzen in Stadtkreisen (SK) und Landkreisen (LK) (Inzidenzquotient, logarithmisch) fiir Krankheiten
mit statistisch signifikanten Unterschieden und mindestens 100 Fillen, Deutschland, 2015
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Tab. 4.3.1:
Anteil der hospitalisierten Fille und Anteil der Verstorbenen bei den namentlich an das Gesundheitsamt
meldepflichtigen Krankheiten mit mindestens 100 Fillen, Deutschland 2015

Fille Fille mit Hospitalisierte Fille mit  Verstorbene
gesamt Angaben zur Falle Angabe Falle
) Hospitalisierung . zum Tod .

Erkrankung Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anteil (%) . Anzahl . Anzahl |
Adenovirus-Konjunktivitis 567 358 55 5 549 0
Campylobacter-Enteritis 70.190 . 55.200 . 14.401 . 26 . 67.113 . 4
Chikungunyafieber 110 76 17 22 110 0
Denguefieber 722 518 193 37 m 0
EHEC-Erkrankung 1.604 . 1.271 . 385 . 30 . 1.532 . 1
FSME 223 . 202 186 . 92 . 218 0
Giardiasis 3.602 2.602 364 4 3.490 0
Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung 549 504 488 97 | 531 26
Hantavirus-Erkrankung 823 548 442 81 796 2
Hepatitis A 856 . 735 506 . 69 . 828 3
Hepatitis B 1.907 . 1.497 374 . 25 . 1.852 . 2
Hepatitis C 4.887 . 3.129 801 . 26 . 4.712 . 5
Hepatitis E 1.267 . 1.063 693 . 65 . 1.224 . 5
Influenza 77.870 . 52.616 . 11.790 . 22 . 74.556 158
Keuchhusten 9.000 | 7.180 | 408 | 5,7 | 8.605 0
Kryptosporidiose 1.735 . 1.323 . 157 . 12 . 1.644 0
Legionellose 880 806 770 96 854 46
Listeriose 662 . 606 518 . 86 . 645 46
Masern 2.464 . 1.950 . 576 . 30 . 2.439 1
Meningokokken,
invasive Erkrankung 289 277 273 | 9 | 282 27
MRSA, invasive Infektion 3.591 . 3.304 . 3.186 . 96 . 3.419 238
Mumps 699 . 535 101 . 19 . 682 0
Norovirus-Gastroenteritis 89.045 . 71.929 42.480 . 59 85.214 21
Q-Fieber 322 . 180 . 123 . 68 . 319 0
Rotavirus-Gastroenteritis 33.160 . 25.724 14.931 58 . 31.805 6
Salmonellose 13.823 11.165 4.604 41 13.200 16
Shigellose 570 . 412 106 . 26 . 561 0
Tuberkulose 5.865 . 4.891 . 4.275 . 87 . 5.657 105
Windpocken 23.130 . 15.878 929 . 59 . 22.276 3
Yersiniose 733 2.649 0

2.752 .

2.191 .

34
1
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Die hochsten Hospitalisierungsraten von
mebhr als 9o % wurden fiir invasive Meningokok-
ken-Erkrankung, invasive Haemophilus-influenzae-
Erkrankung, invasive MRS A-Infektion, Legionello-
se und FSME ermittelt. Die gr6fte Anzahl von
Hospitalisierungen wurde bei Norovirus-Gastroen-
teritis (42.480), Rotavirus-Gastroenteritis (14.931),
Campylobacter-Enteritis (14.401) und Influenza
(11.790) beobachtet. Das sind gleichzeitig die
Krankheiten mit den héchsten Inzidenzen.

Todesfille

Obwohl Angaben zum Tod zu den melde- und
ubermittlungspflichtigen Meldeinhalten zihlen,
ist bekannt, dass in den Gesundheitsimtern bei
der Ermittlung von Todesfillen und der Bewertung
der entsprechenden Informationen unterschied-
lich vorgegangen wird. So kann z. B. bei multimor-
biden Patienten nicht immer eindeutig bestimmt
werden, ob die Infektion oder eine der Vorerkran-
kungen zum Tod gefiithrt hat. Auflerdem kann bei
einigen Krankheiten eine lange Zeitspanne zwi-
schen Erkrankungsbeginn und Tod liegen, sodass
solche Fille gegebenenfalls filschlicherweise nicht
als verstorben iibermittelt werden, weil die Ermitt-
lungen des Gesundheitsamtes zum Zeitpunkt des
Todes moglicherweise schon abgeschlossen waren.

Gleichzeitig ist es wahrscheinlicher, dass schwere
Krankheitsverliufe, die zum Tod gefiithrt haben,
gemeldet werden, als leichte Krankheitsverliufe.
In der Folge konnte es einerseits zu einer Unter-
schitzung der Anzahl der Todesfille, andererseits
zu einer Uberschitzung der Letalitit einer Infekti-
onskrankheit kommen. Daher kénnen die folgen-
den Angaben kein exaktes Abbild liefern, sondern
nur Hinweise zur Einschitzung der Letalitit der
Krankheiten geben.

Angaben zum Tod lagen fiir iiber 96 % der
tibermittelten Fille vor, von denen insgesamt we-
niger als 1% krankheitsbedingt verstorben sind.

In Tab. 4.3.1 sind Anzahl und Anteil der Todes-
fille der namentlich an das Gesundheitsamt mel-
depflichtigen Krankheiten mit mindestens 100
Fillen im Jahr 2015 dargestellt. Krankheiten, die
der Meldepflicht gemif § 7 Abs. 3 IfSG unterlie-
gen, wurden hierbei nicht beriicksichtigt, da bei
diesen nicht erhoben wird, ob die Person verstor-
ben ist. Der hochste Anteil Verstorbener wurde fiir
invasive Meningokokken-Erkrankung (9 %), Liste-
riose (7 %), invasive MRSA-Infektion (7 %), Legio-
nellose (5 %) und invasive Haemophilus-influenzae-
Erkrankung (5%) tibermittelt. Die grofite Anzahl
von Todesfillen wurde bei invasiven MRSA-Infek-
tionen (238), Influenza (158) und Tuberkulose (105)
beobachtet.
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5 Ausbriiche

Als Ausbriiche werden im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch Gruppen solcher Fille bezeichnet,
fuir die im Laufe des Meldeprozesses ein epidemio-
logischer Zusammenhang dokumentiert wurde.
Fille kénnen in der Ubermittlungssoftware auf der
Ebene des Gesundheitsamtes, der zustindigen
Landesbehorde oder des RKI verkniipft werden,
um ihre Zugehorigkeit zu einem Ausbruch anzu-
zeigen.

Zusitzlich kénnen in der Ubermittlungssoft-
ware auch Ausbriiche miteinander verkniipft und
dadurch zusammengefasst werden. So ist es z. B.
moglich, dass 2 Ausbriiche, die in verschiedenen
Gesundheitsimtern eines Bundeslandes erzeugt
wurden, auf Landesebene zusammengefasst und
dann auf Bundesebene mit weiteren Ausbriichen
in anderen Bundeslindern verkniipft werden.

Die in diesem Jahrbuch dargestellten Ausbrii-
che sind also Ansammlungen von Fillen, bei de-
nen iiber die rein zeitliche und raiumliche Hiufung
hinaus Griinde fiir die Feststellung eines epide-
miologischen Zusammenhangs vorliegen.

Zum besseren Verstindnis der im Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch angegebenen Zahlen
sind folgende Regeln zu beachten:

» Beider Ermittlung der Fallzahl (Anzahl der ent-
haltenen Fille) werden nur die Fille gezihlt, die
die Referenzdefinition erfiillen.

» Ausbriiche werden nach der Fallzahl in solche
mit 2 bis 4 Fillen und solche mit 5 oder mehr
Fillen eingeteilt, da bei letzteren anzunehmen
ist, dass es sich um haushaltsiibergreifende Ge-
schehen handelt. Ausbriiche, bei denen nur ein
einzelner Fall die Referenzdefinition erfiillt,
werden nicht in die Auswertung einbezogen.

» FEin Ausbruch wird in dem Meldejahr gezdhlt
und ausgewertet, in dem sein Meldebeginn
liegt. Der Meldebeginn ist der Meldezeitpunkt
des zuerst gemeldeten Falles, unabhingig da-
von, ob dieser die Referenzdefinition erfiillt.
Das bedeutet, dass es theoretisch méglich ist,
dass ein Fall, der bei der Fallzahl des Ausbruchs
nicht mitgezihlt wird, dennoch seinen Melde-
beginn festlegt.

» Zur Fallzahl eines Ausbruchs tragen alle zuge-
ordneten Fille bei, unabhiangig vom Meldejahr
der Fille. Dies kann unter Umstinden dazu
fithren, dass die Anzahl der Fille in Ausbrii-
chen eines Meldejahres die Gesamtzahl der
Fille des Meldejahres iibersteigt.

» Eswerden nur die Ausbriiche der obersten Ebe-
ne mit mindestens 2 Fillen, die die Referenz-
definition erfullen, ausgewertet. Das bedeutet,
dass bei Verkniipfung von 2 Ausbriichen A und
B zu einem Ausbruch C nur ein Ausbruch
(ndmlich C) gezihlt wird. Als Fille dieses Aus-
bruchs werden dann alle Fille der Ausbriiche A
und B gezihlt.

» Enthilt eine Hiufung Fille mehrerer Krank-
heiten, so werden jeweils nur die Fille einer
Krankheit als zu einem Ausbruch gehorig be-
trachtet. Eine Ausnahme bilden Ausbriiche mit
EHEC- und HUS-Fillen. Hier werden HUS-
Fille, die im Rahmen von EHEC-Ausbriichen
gemeldet werden, bei der Auswertung dieser
Ausbriiche mit einbezogen. Ein solcher Aus-
bruch wird als HUS-Ausbruch gewertet, wenn
mindestens ein HUS-Fall enthalten ist.

Zu beachten ist, dass diese Regeln riickwirkend
auch auf Ausbriiche fritherer Jahre angewendet
wurden, sodass es gegeniiber fritheren Jahrbii-
chern zu abweichenden Zahlen kommen kann.
Bei Norovirus-Gastroenteritis (s. Kap. 6.38)
erfiillen nur klinisch-labordiagnostisch bestitigte
Erkrankungen die Referenzdefinition, klinisch-
epidemiologisch bestitigte Erkrankungen werden
nicht beriicksichtigt. Im Infektionsepidemiologi-
schen Jahrbuch werden nur die Norovirus-Gastro-
enteritis-Ausbriiche berichtet, die mindestens 2
klinisch-labordiagnostisch bestitigte Erkrankun-
gen enthalten. Dadurch kommt es zu einer Unter-
schitzung der tatsichlichen Anzahl der Norovirus-
Gastroenteritis-Ausbriiche sowie der im Rahmen
von Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriichen {iber-
mittelten Fallzahlen. Wegen der daraus resultie-
renden eingeschrankten Vergleichbarkeit mit den
anderen Ausbriichen werden die Norovirus-Gas-
troenteritis-Ausbriiche im Folgenden bei krank-
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heitstibergreifenden Auswertungen nicht bertick-
sichtigt oder gesondert dargestellt.

5.1 Haufigkeit und Dauer
der Ausbriiche

In Abb. 5.1.1 sind die Anzahl der iibermittelten
Ausbriiche sowie die mittlere Anzahl von Fillen
pro Ausbruch fiir die unterschiedlichen Krankhei-
ten dargestellt. Fiir das Meldejahr 2015 wurden
insgesamt 5.651 Ausbriiche iibermittelt.

Die Krankheiten mit den meisten Fillen ver-
ursachten 2015 auch die meisten Ausbriiche. Fiir
Influenza wurden die meisten Ausbriiche (1.737)
mit insgesamt 8.946 darin enthaltenen Fillen
iibermittelt. Danach folgen Windpocken mit 1.171
Ausbriichen und 5.115 Fillen sowie Rotavirus-
Gastroenteritis mit 1.066 Ausbriichen und 7.245
Fillen. Erst danach folgen Keuchhusten (342 Aus-
briiche mit 950 Fillen) sowie potenziell lebensmit-
telbedingte Ausbriiche durch Campylobacter-En-
teritis (465 Ausbriiche mit 1.235 Fillen) und
Salmonellose (258 Ausbriiche mit 828 Fillen)
(s. Tab. 5.2.1und 5.2.4, Abb. 5.1.1 a).

Ausbriiche mit den meisten Fillen pro Aus-
bruch wurden durch Q-Fieber verursacht, in dieser
Kategorie wurden im Jahr 2015 12 Ausbriiche mit
im Durchschnitt 14 Erkrankungen tibermittelt (s.
Abb. 5.1.1 und Tab. 5.2.4). Detaillierte Informatio-
nen zu den jeweiligen Ausbriichen finden sich in
den erregerspezifischen Kapiteln.

Fiir Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen wurde
die mittlere Dauer der Ausbriiche berechnet. Die
Ausbruchsdauer wurde dabei als Zeitdifferenz zwi-
schen dem Erkrankungs- bzw. Diagnosezeitpunkt
(gef. Meldezeitpunkt) des frithesten und des spi-
testen Falls, bei dem ein solches Datum vorlag,
definiert.

In Abb. 5.1.2 sind der Median sowie das 25.
und 5. Perzentil der Ausbruchsdauer der Ausbrii-
che mit 5 oder mehr Fillen dargestellt. Ausbriiche
bedingt durch Q-Fieber (Median 64,5 Tage) und
Hepatitis A dauerten am lingsten (Median:
48 Tage).

5.2 Gruppen von Ausbriichen

In diesem Kapitel werden verschiedene Gruppen
von Ausbriichen beschrieben. Dabei ist zu beach-
ten, dass die einzelnen Gruppen sich iiberlappen
kénnen. So kénnen nosokomiale Ausbriiche zum
Beispiel auch lebensmittelbedingt sein.

Lebensmittelbedingte Ausbriiche

Seit 2004 werden im Rahmen der integrierten
Ausbruchserfassung in SurvNet@RKI auch Daten
zur Bedeutung von Lebensmitteln als Infektions-
vehikel in Ausbriichen erhoben. Diese Daten sind
wichtig fiir die epidemiologische Betrachtung le-
bensmittelbedingter Ausbriiche in Deutschland
sowie flir die Identifizierung des hieraus resultie-
renden Priventions- und Forschungsbedarfs.

Die nachfolgende Analyse umfasst alle Aus-
briiche, bei denen aufgrund des Erregers eine le-
bensmittelbedingte Ubertragung angenommen
werden kann (potenziell lebensmittelbedingte Aus-
briiche). Bei einem Teil von diesen werden in der
Ausbruchsdokumentation Lebensmittel explizit
genannt. Diese Ausbriiche werden dariiber hinaus
separat als explizit lebensmittelbedingte Ausbrii-
che beschrieben.

Ausbriiche durch iiber Lebensmittel

iibertragbare Erreger

Zu den tuibermittlungspflichtigen Erregern, die
durch Lebensmittel tibertragen werden kénnen,
gehoren: Brucella spp., Campylobacter spp., Clostri-
dium botulinum, Cryptosporidium spp., enterohi-
morrhagische Escherichia coli (EHEC), Francisella
tularensis, Giardia lamblia, Hepatitis-A-Virus, He-
patitis-E-Virus, Listeria monocytogenes, Norovirus,
Salmonella Paratyphi, Salmonella spp., Salmonella
Typhi, Shigella spp., Trichinella spiralis, Vibrio chole-
rae und Yersinia enterocolitica. Im Folgenden wer-
den Ausbriiche durch diese Erreger als potenziell
lebensmittelbedingte Ausbriiche bezeichnet. Aus-
briiche durch darmpathogene Stimme von E. coli,
die nicht zu den enterohdmorragischen E. coli ge-
héren (vormals iibermittelt als »sonstige darmpa-
thogene E. coli«), werden nicht mehr in die Daten-
auswertung einbezogen, da Erkrankungen, die
durch diesen Erreger verursacht werden, seit dem
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Abb. 5.1.1:
Anzahl der iibermittelten Ausbriiche sowie mittlere Anzahl von Fillen pro Ausbruch
fiir meldepflichtige Krankheiten (ohne Norovirus-Gastroenteritis), Deutschland, 2015
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Abb. 5.1.2:

Mittlere Ausbruchsdauer (Median) der 10 Krankheiten, deren Ausbriiche (5 oder mehr Fille) am hiufigsten waren,
Deutschland, 2015 (Anzahl der ausgewerteten Ausbriiche mit 5 oder mehr Fillen in Klammern)
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or.01.2015 nicht mehr tbermittlungspflichtig
sind.

Im Jahr 2015 wurden 985 potenziell lebens-
mittelbedingte Ausbriiche (ohne Norovirus-Gas-
troenteritis-Ausbriiche) an das RKI tibermittelt.
Insgesamt sind in diesen Ausbriichen 2.853 Er-
krankungen aufgetreten (s. Tab. 5.2.1). Bei 465
Ausbriichen war als Erreger Campylobacter spp.
angegeben. Im Vergleich zum Vorjahr hat die An-
zahl der ubermittelten Campylobacter-Enteritis-
Ausbriiche um 7 % abgenommen. Bei 258 Ausbrii-
chen war als Erreger Salmonella spp. angegeben.
Die Anzahl der iibermittelten Salmonellose-Aus-
briiche sank im Vergleich zum Jahr 2014 um 15%.
Damit setzt sich der schon in den Vorjahren beob-
achtete Riickgang der Anzahl der Salmonellose-
Ausbriiche weiter fort. Im Zusammenhang mit
lebensmittelbedingten Ausbriichen wurde kein
Todesfall tibermittelt.

Ausbriiche mit Angaben zum Lebensmittel

bzw. zur Mahlzeit

Insgesamt wurden 318 der potenziell lebensmittel-
bedingten Ausbriiche (32 %; 2014: 31 %) als explizit
lebensmittelbedingt tibermittelt. Sie betrafen ins-
gesamt 1.165 Erkrankte (s. Tab. 5.2.1). Darunter
waren 179 Ausbriiche durch Campylobacter spp.
(56 %) mit 588 Fillen und 106 Ausbriiche durch
Salmonella spp. (33 %) mit 417 Fillen (s. Tab. 5.2.1).
Wie im Vorjahr ist damit der Anteil der Ausbriiche
durch Campylobacter spp. an den explizit lebens-
mittelbedingten Ausbriichen hoher als der Anteil
der Ausbriiche durch Salmonella spp.

Bei 163 Ausbriichen (51 %) wurden keine An-
gaben zum verdichtigten Lebensmittel tibermit-
telt. Unter den iibrigen 155 Ausbriichen wurde
insgesamt 185-mal ein Infektionsvehikel angege-
ben (Mehrfachnennungen méglich), darunter wa-
ren am hiufigsten die Lebensmittel Fleisch oder
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Tab. 5.2.1:
Potenziell (durch iiber Lebensmittel iibertragbare Erreger) und explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2015
Erreger Potenziell Anzahl Explizit Anzahl
lebensmittel- zugeordneter lebensmittel- zugeordneter
bedingte Erkrankungen bedingte Erkrankungen
Ausbriiche | Ausbriiche | |
Bakterien Campylobacter spp. 465 1.235 179 588
Salmonella spp. 258 828 106 417
EHEC* 49 . 136 . 6 . 17 ,
Shigella spp. 19 49 3 6,
Yersinia enterocolitica 17 . 39 . 2 . 4 |
Listeria monocytogenes 13 103 4, 85
Salmonella Typhi 3 6 1 2,
Brucella spp. 2 4 1 2
Salmonella Paratyphi 1 2 1 |
Viren Hepatitis-A-Virus 61 . 175 . 3 . 8 .
Hepatitis-E-Virus 6 . 14 . 2 ) 5 |
Parasiten Giardia lamblia 56 153 7 17
Cryptosporidium parvum 34 101 3 6
Trichinella spp. 1, 8 1, 8
Gesamt 985 318 1.165 |

2.853 .

* einschlieBlich HUS

Fleischprodukte (n=8s; 46 %), Milch oder Milch-
produkte (n=32; 17 %), Ei oder Eiprodukte (n=24;
13%) und Suppen oder Saucen (n=15; 8 %). Unter
den explizit lebensmittelbedingten Ausbriichen
wurde auch 8-mal eine Mahlzeit bzw. ein Lebens-
mittel als Infektionsvehikel verdichtigt, ohne dass
ein bestimmtes Lebensmittel sicher eingegrenzt
werden konnte (s. Tab. 5.2.2).

Bei einem Grofteil der Campylobacter-Enteri-
tis-Ausbriiche mit Angaben zum verdichtigten
Lebensmittel wurden am haufigsten Fleisch oder
Fleischprodukte angegeben (56 %), gefolgt von
Milch oder Milchprodukten (23 %). Fiir Salmonel-
lose-Ausbriiche waren vor allem Fleisch oder

Fleischprodukte (37%) und Ei oder Eiprodukte
(31 %) verantwortlich.

Bei der Interpretation der Daten muss beriick-
sichtigt werden, dass die Informationen, die die
integrierte Ausbruchserfassung liefert, zum Teil
unvollstindig sind und bisher nur stichprobenar-
tig und nicht systematisch evaluiert wurden. So ist
insbesondere der Anteil lebensmittelbedingter
Ausbriiche durch Salmonella spp. und Campylobac-
ter spp. mit Sicherheit zu niedrig angegeben, da
davon auszugehen ist, dass der Grofiteil dieser Er-
krankungen iiber kontaminierte Lebensmittel er-
worben wird.
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Tab. 5.2.2:

Explizit lebensmittelbedingte Ausbriiche nach Lebensmittelvehikel und Erreger
(ohne Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche), Deutschland, 2015

Lebensmittel

GesamtICAMI SALI GILI EHCI LISI CRYI HAVI SHII HEVI YENI STYI BRUI TRII

Fleisch, Fleischprodukte 85 | 57 | 24 | 1 | 1 | | | | | 1 | | | | 1
Milch, Milchprodukte 32 23 5 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ei, Eiprodukte 24 4 20

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Suppen, Saucen 15 . 6 . 8 . . . 1 . . . . . . . .
Fisch, Meeresfriichte 10 3 4 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Gemiise, Gemiiseprodukte 5 4 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Getranke (keine Milch) 3 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obst, Obstprodukte 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zucker, Zuckerprodukte,
Schokoladen, Sufigkeiten 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mahlzeit steht in Verdacht, aber
Lebensmittel nicht eingrenzbar 8 3 3 1 1

Gesamt (Nennungen¥) 185 .

102 65 3

Anzahl Ausbriiche mit
Lebensmittelangabe

155 . 87 54 1

Anzahl Ausbriiche ohne

Lebensmittelangabe | |

163 . 92 52 6

Gesamt (explizit lebens-

mittelbedingte Ausbriiche) 318 179 106 7 6 4 3 3 3 2 2 1 1 1
* Mehrfachnennungen méglich

CAM: Campylobacter spp. CRY:  Cryptosporidium spp STY:  Salmonella Typhi

SAL:  Salmorella spp. HAV: Hepatitis-A-Virus BRU: Brucella spp.

GIL:  Giardia lamblia SHI:  Shigella spp. TRI:  Trichinella spp.

EHC: EHEC HEV: Hepatitis-E-Virus

LIS:  Listeria monocytogenes YEN: Yersinia enterocolitica

Lebensmittelbedingte Fette bzw. Obst oder Obstprodukte wurden jeweils

Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche

Fiir das Jahr 2015 wurden 19 explizit lebensmittel-
bedingte Norovirus-Gastroenteritis-Ausbriiche
erfasst. Bei 12 (63 %) Ausbriichen wurden keine
Angaben zum Lebensmittel ibermittelt. Fiir 77
Ausbriiche (37 %) lagen Angaben zu einem ver-
dichtigten Lebensmittel vor (Mehrfachnennungen
mdglich). Von insgesamt 13 Nennungen entfielen
jeweils 3 auf Ei oder Eiprodukte bzw. Fisch oder
Meeresfriichte und jeweils 2 auf Milch oder Milch-
produkte bzw. Getrinke (keine Milch). Ole oder

einmal als verdichtigtes Lebensmittelvehikel ge-
nannt. Damit wurden 0,5% aller Norovirus-Gas-
troenteritis-Ausbriiche (3.975) im Zusammenhang
mit Lebensmitteln tibermittelt. Insgesamt um-
fassten die explizit lebensmittelbedingten Noro-
virus-Gastroenteritis-Ausbriiche 773 Fille. Wie oben
beschrieben ist davon auszugehen, dass die tat-
sichliche Anzahl der Norovirus-Gastroenteritis-
Ausbriiche sowie die im Rahmen von Norovirus-
Gastroenteritis-Ausbriichen ibermittelten
Fallzahlen unterschitzt werden.
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Nosokomiale Ausbriiche

Ein dem Gesundheitsamt gemif § 6 Abs. 3 IfSG
gemeldetes gehiuftes Aufireten nosokomialer In-
fektionen ist gemif § 11 Abs. 2 IfSG an die zustin-
dige Landesbehérde und von dort an das Robert
Koch-Institut zu iibermitteln.

Fille, die zu einem nosokomialen Ausbruchs-
geschehen gehéren, kénnen in Abhingigkeit von
der Erkrankung beziehungsweise dem Erreger-
nachweis gleichzeitig auch andere Meldetatbestin-
de erflillen und somit anderen Meldekategorien
zugeordnet werden. Die Meldepflicht gemifd § 6
Abs. 3 IfSG und die Ubermittlungspflicht gemif
§ 11 Abs. 2 IfSG bleiben hiervon unberiihrt.

Die Daten zu nosokomialen Ausbriichen wer-
den elektronisch tibermittelt. Fiir Gesundheitsam-
ter, denen die entsprechende Meldesoftware noch
nicht zur Verfiigung steht, besteht weiterhin die
Méglichkeit, einen Ubermittlungsbogen zu nut-
zen.

Die nachfolgende Darstellung basiert auf der
Auswertung der an das RKI ubermittelten Aus-
bruchsmeldungen gemif § 11 Abs. 2 IfSG anhand
der eingegangenen Ubermittlungsbégen und der
in SurvNet@RKI erfolgten Ubermittlungen.

Aufgrund hiufig fehlender Angabe des Melde-
datums auf den Ubermittlungsbogen wird bei der
Auswertung der Ubermittlungsbégen ein noso-

Abb. 5.2.1:

komialer Ausbruch bezogen auf das Jahr gezihlt,
in dem das Ubermittlungsdatum des Ausbruchs
liegt. Die Auswertung der elektronisch tibermittel-
ten Ausbriiche erfolgt bezogen auf das Meldejahr,
in dem der Meldebeginn fiir den Ausbruch liegt.

Im Jahr 2015 wurden dem RKI insgesamt
1.641 nosokomiale Ausbriiche gemif § 11 Abs. 2
IfSG iibermittelt, davon 1.449 Ausbriiche elektro-
nisch und 192 auf Ubermittlungsbsgen.

Bei insgesamt 123 nosokomialen Ausbriichen
konnte kein Erreger ermittelt werden. Von den
1.518 nosokomialen Ausbriichen mit Erreger-
angabe wurden 143 Ausbriiche (9,4 %) durch bak-
terielle Erreger, 1.368 (9o %) durch virale Erreger,
ein Ausbruch durch Pilze und 5 durch Parasiten
hervorgerufen. Insgesamt waren 14.522 Fille noso-
komialen Ausbriichen zuzuordnen, davon waren
858 Fille Ausbriichen zuzuordnen, die durch bak-
terielle Erreger hervorgerufen wurden. Es wurden
insgesamt 127 Todesfille tibermittelt, 76 im Zu-
sammenhang mit Ausbriichen bakterieller Erreger
(s. Abb. 5.2.1 und Tab. 5.2.3).

Im Vergleich zum Vorjahr wurden 2015 mehr
nosokomiale Ausbriiche mittels Meldesoftware
ubermittelt. Der deutliche Anstieg in der Gesamt-
zahl 2015 iibermittelter nosokomialer Ausbriiche
im Vergleich zum Vorjahr ist vorwiegend auf die
vermehrte Ubermittlung von Ausbriichen mittels
Meldesoftware zuriickzufithren.

Nosokomiale Ausbriiche mit Angabe des Erregers (n=1.518) nach Erreger, Deutschland, 2015
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Tab. 5.2.3:

Erreger nosokomialer Ausbriiche (n=1.641) mit Darstellung der Anzahl der Ausbriiche, der Anzahl der Fille in Ausbriichen,

der minimalen und maximalen Anzahl von Fillen je Ausbruch sowie der Anzahl Todesfille, Deutschland, 2015

Erreger Anzahl Anzahl  Minimum und Anzahl
Ausbriiche Fille  Maximum der Todesfille
Anzahl Fille
je Ausbruch |

Viren Norovirus 1.161 . 10.929 . 2-82 29
Rotavirus 83 628 2-61 1

Influenzavirus 98 901 2-65 10

Adenovirus 1 4 4 0

Respiratorisches Synzytial-Virus 1 3 3 1

sonstige 24 93 2-17 0

gesamt 1.368 . 12.558 . 2-82 41

Bakterien Clostridium difficile 47 299 2-30 33
Staphylococceus spp. 25 93 2-10 4

Enterococcus spp. 15 76 2-15 7

Klebsiella spp. 14 156 2-41 2

Acinetobacter spp. 8 56 2-32 27

Escherichia coli 6 32 2-13 0

Pseudomonas spp. 5 17 2-9 2

Enterobacter spp. 5 41 4-17 0

Serratia spp. 5 33 2-19 0

Salmonella spp. 4 20 2-9 0
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex 3 6 2 0

Campylobacter spp. 3 19 2-15 0

Bordetella pertussis 2 6 3 0

mehrere/andere bakterielle Erreger 1 4 4 1

gesamt 143 858 2-41 76

Pilze Trichoderma longibrachiatum 1 5 5 2
gesamt 1 5 5 2

Parasiten Sarcoptes scabiei (Skabies) 4 19 4-6 0
Pediculus humanus capitis (Kopflause) 1 4 4 0

gesamt 5 23 4-6 0

Mebhrere Erreger gesamt 1 3 3 0
Erreger unbekannt  gesamt 123 1.075 2-61 8
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6 Spezielle Krankheiten

Das vorliegende Kapitel enthidlt zu jeder gemifd
IfSG meldepflichtigen Krankheit ein infektionsepi-
demiologisches Profil. Dabei sind die Krankheiten
in alphabetischer Reihenfolge und nicht nach Hiu-
figkeit oder gesundheitspolitischer Bedeutung auf-
gefihrt.

Weitere Krankheiten von besonderem infek-
tionsepidemiologischen Interesse finden sich
im Kapitel »Zusitzliche Krankheiten« am Ende

(s. Kap. 6.57).

6.1 Adenovirus-Konjunktivitis

Kurzbeschreibung

Adenoviren verursachen beim Menschen eine Rei-
he von Krankheiten und lassen sich aus verschie-
denen Materialien nachweisen. Die Meldepflicht
gemif IfSG beschrinkt sich auf den Nachweis aus
dem Konjunktivalabstrich des Auges. Damit wird
die epidemische Keratokonjunktivitis, eine hoch
ansteckende Augenentziindung, erfasst. Sie wird
durch direkten Kontakt und Tropfcheninfektion
von Mensch zu Mensch iibertragen, kann aber
auch durch indirekten Kontakt, z. B. tiber verunrei-
nigte Instrumente in Arztpraxen und Krankenhiu-
sern, iibertragen werden.

Tab. 6.1.1:

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.1.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Anzahl der iibermittelten Erkrankungen ge-
mif Referenzdefinition hat sich im Jahr 2015 mit
567 Adenovirus-Konjunktivitiden im Vergleich
zum Jahr 2014 nahezu halbiert, liegt jedoch noch
tiber dem Durchschnitt der Jahre 2001 bis 2010
(s. Abb. 6.1.1). Die bundesweite Inzidenz von
Adenovirus-Konjunktivitiden lag bei 0,7 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und damit deut-
lich unter den Inzidenzen der Vorjahre 2013 und
2014.

Geografische Verteilung
Erkrankungen wurden aus allen Bundeslindern
tibermittelt. Die hchsten bundeslandspezifischen
Inzidenzen waren in Hamburg (2,5), Mecklen-
burg-Vorpommern (1,9), Sachsen-Anhalt (1,6) und
Rheinland-Pfalz (1,3) zu verzeichnen (s. Abb. 6.1.2).
Im Vergleich zum Median der Jahre 2010 bis 2014
wurde in allen Bundeslindern bis auf Bremen,
Sachsen und Rheinland-Pfalz eine Abnahme der
Inzidenzen beobachtet.

Aus 262 von 413 Land- und Stadtkreisen
(63 %) wurden keine Fille {ibermittelt. Bei 96 %

Ubermittelte Fille von Adenovirus-Konjunktivitis nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 130 109% 53 8%
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.037 83% 514 8%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 26 2% . 8 . 1% ,
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 50 4% 82 12%
alle 1.243 . 100 % . 657 . 100 % |
Referenzdefinition (B+C) 1.167 94 % | 567 86 %
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Abb. 6.1.1:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Abb. 6.1.2:
Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=567) im Vergleich mit den Vorjahren
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der Erkrankungen mit Angaben zu einem mog-
lichen Infektionsland wurde Deutschland genannt.

Demogtrafische Verteilung

Erkrankungen wurden fiir alle Altersgruppen
iibermittelt. Die hochsten Inzidenzen wurden in
den Altersgruppen der Kinder bis 5 Jahre und der
25- bis 39-Jihrigen berechnet (s. Abb. 6.1.3). Jun-
gen und Minner waren hiufiger betroffen als Mad-
chen und Frauen (324 vs. 241 Erkrankungen). Per-
sonen im Alter ab 6o Jahre erkrankten seltener als
Personen anderer Altersgruppen.

Abb. 6.1.3:

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 5 Ausbriiche mit 5 und mehr
Fillen erfasst (s. Tab. 6.1.2). Im Rahmen dieser
groferen Ausbriiche wurden insgesamt 38 Er-
krankungen iibermittelt, was eine deutliche Ab-
nahme im Vergleich zum Vorjahr bedeutet (Vor-
jahr: 241). Die Anzahl iibermittelter Ausbriiche mit
weniger als 5 Fillen sowie die Gesamtzahl der in
diesem Zusammenhang tibermittelten Erkrankun-
gen nahmen ebenso ab.

Datenqualitdt
Da die Diagnose von Augenirzten hiufig rein kli-
nisch gestellt wird und keine Laboruntersuchung

Ubermittelte Adenovirus-Konjunktivitiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=564)

Erkrankungen /100.000 Einwohner
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Tab. 6.1.2:
Ubermittelte Ausbriiche von Adenovirus-Konjunktivitiden, Deutschland, 2014 und 2015
2014 | 2015 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
| Ausbriiche | | Ausbriiche |
Ausbriiche mit <5 Fillen 27 | 59 5 35
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 10 241 5 38

Alle Ausbriiche

37, 300 20 73
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veranlasst wird, ist von einer deutlichen Unterer-
fassung in der Surveillance von Adenovirus-Kon-
junktivitiden auszugehen. Auffillig ist, dass aus
einer groflen Zahl von Landkreisen — 262 von 413
Land- und Stadtkreisen (63 %) — keine Fille tiber-
mittelt wurden.

Fazit

Die Anzahl der gemeldeten und iibermittelten Fil-
le ist deutlich zuriickgegangen. Unklar bleibt, in
welchem Umfang dies auf die Umsetzung wirk-
samer Hygienemafinahmen oder auf einen Ver-
zicht von labordiagnostischen Nachweisen zurtick-
zufithren ist.

Bei Ausbriichen sollte auf jeden Fall die Diag-
nose durch eine Laboruntersuchung von mindes-
tens einem Fall abgesichert werden. Diese Unter-
suchungen kénnen auch durch die zustindigen
Gesundheitsimter veranlasst werden. So sind gré-
Rere Ausbriiche iiber mehrere Land- oder Stadt-
kreise tiberhaupt erkennbar. In Ausbruchsfillen
fithrt das Nationale Konsiliarlaboratorium fiir Ade-
noviren die Laboruntersuchung fiir den Anwender
kostenfrei durch.

Abb. 6.2.1:
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6.2 Botulismus

Kurzbeschreibung

Das typische Krankheitsbild des Botulismus ist
eine schwere Lebensmittelvergiftung mit Lih-
mungserscheinungen, die durch das Nervengift
des Bakteriums Clostridium botulinum (sehr sel-
ten auch C. butyricum oder C. baratii) verursacht
wird. Der Erreger kann aber auch das spezielle
Krankheitsbild des Siuglingsbotulismus hervor-
rufen oder in Wunden vorkommen (Wundbotu-
lismus).

Ubermittelte Botulismus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 3 Erkrankungen an Botulis-
mus tibermittelt, 3 weniger als in jedem der beiden
Vorjahre (s. Abb. 6.2.1). Die Betroffenen waren
zwischen 30 und 34 Jahre alt. In einem Fall steht
die Erkrankung moglicherweise im Zusammen-
hang mit intravenésem Drogengebrauch. Fiir die
beiden anderen Fille wurde keine Infektionsquelle
ubermittelt. In allen drei Fillen handelte es sich
um eine Infektion mit Clostridium botulinum. Bei
zwei der Betroffenen wurde Neurotoxin B nachge-
wiesen, bei der dritten Person Neurotoxin A.

Literaturhinweis

RKI: Wundbotulismus in Deutschland. Epid Bull 2015; 14:114—
115.

6.3 Brucellose

Kurzbeschreibung

Die Brucellose ist eine zoonotische Erkrankung,
die ihren Namen von der Bakteriengattung Bru-
cella hat. Die wichtigsten Erreger sind B. abortus,

Abb. 6.3.1:

B. melitensis und B. suis. Die Brucellose kann nach
Verzehr von kontaminierten Tierprodukten oder
nach Kontakt mit infizierten Tieren auftreten.
Nutzvieh (Rinder, Ziegen und Schafe) stellt das fiir
den Menschen relevante Reservoir dar. Beim Men-
schen verlduft die Infektion in der Regel als akute,
grippedhnliche Erkrankung, jedoch treten auch
chronische Formen mit Befall von Leber, Lunge,
Herz und weiteren inneren Organen auf. Chroni-
sche Verliufe werden vom Meldesystem nicht er-
fasst, da eine Meldepflicht nur fiir akute Infektio-
nen besteht und die Falldefinition Fille explizit
ausschlieRt, bei denen Symptome bereits linger
als 12 Monate bestehen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 44 Brucellosen tibermittelt.
Damit waren in den Jahren 2014 und 2015 im Ver-
gleich zu den Vorjahren die hochsten Fallzahlen zu
verzeichnen (s. Abb. 6.3.1). Von Brucellose waren
28 minnliche und 16 weibliche Personen verschie-
dener Altersgruppen betroffen.

Als Infektionsland wurde 12-mal Deutschland
genannt. Ein Grofiteil der Erkrankungen (23) wur-
de jedoch wahrscheinlich im Ausland erworben:
Hier wurden die Tiirkei (4), der Irak (3), Syrien (3),
Iran (2) sowie 11 weitere Linder (je 1) genannt.

Ubermittelte Brucellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015

Anzahl der Erkrankungen
50

45

40

35

30

25

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015

Meldejahr



56

Spezielle Krankheiten | Campylobacter-Enteritis

Eine Erregerdifferenzierung erfolgte nur fiir
einen Teil der Erkrankungsfille. Fiir 24 Fille wur-
de B. melitensis angegeben, bei den anderen Fillen
erfolgte keine weitere Differenzierung des Erre-
gers. Unter den iibermittelten Erkrankungen gab
es keinen Sterbefall infolge einer Brucellose.

Es wurden 2 Ausbriiche mit jeweils 2 Erkran-
kungen tibermittelt. Ein Ausbruch ist vermutlich
auf den Verzehr von selbstgemachtem Schafskise
aus Italien zuriickzufiihren.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2013. Epid Bull
2014; 42:407-415.

6.4 Campylobacter-Enteritis

Kurzbeschreibung

Bakterien der Gattung Campylobacter verursachen
eine Darminfektion, die typischerweise mit
Bauchschmerzen und wissrigem, gelegentlich
blutigem Durchfall einhergeht. Die wichtigsten
humanpathogenen Spezies sind C. jejuni und
C. coli. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
vor allem iiber tierische Lebensmittel (Gefliigel,
Rohmilch) und Haustiere. Als seltene Komplikati-
onen konnen das Guillain-Barré-Syndrom (eine
mit Lihmungserscheinungen einhergehende Ner-

Tab. 6.4.1:

venerkrankung) sowie Gelenkentziindungen auf-
treten.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fil-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.4.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 70.190 Campylo-
bacter-Enteritiden tibermittelt, die der Referenzde-
finition entsprachen. Mit 87 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner ist die Inzidenz annihernd so
hoch wie im letzten Jahr. Die Campylobacter-Ente-
ritis war nach der Norovirus-Gastroenteritis die am
zweithiufigsten an das RKI tibermittelte Durch-
fallerkrankung des Jahres 2015.

Wie in den Vorjahren zeigte das Infektions-
geschehen der Campylobacter-Enteritis einen saiso-
nalen Verlauf mit den hochsten Fallzahlen in den
Monaten Juni bis September. Auffillig ist ein jihr-
lich wiederkehrender kurzzeitiger Anstieg der
Campylobacter-Enteritis-Fallzahlen am Jahres-
anfang (2.—4. Meldewoche), der anscheinend nicht
auf Nachmeldungen von den vorausgegangenen
Feiertagen zuriickzufithren ist, sondern auf
eine relativ hohe Zahl von Erkrankungen mit
Erkrankungsbeginn in den ersten Januartagen
(s. Abb. 6.4.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen wurden in Sachsen (138
Erkr./100.000 Einw.), Mecklenburg-Vorpommern
(124), im Saarland (113), in Nordrhein-Westfalen

Ubermittelte Campylobacter-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil J
klinisch-epidemiologisch (B) 442 1% 361 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 70571 91% 69.829 91% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.851 2% 1.118 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 4.364 6% 5.825 8%
alle 77.228 . 100% . 77.133 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 92% N%

71.013 . 70.190 .
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Abb. 6.4.1:

Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=70.190) im Vergleich mit den Vorjahren
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(105) und Hamburg (104) registriert. In elf Bundes-
lindern lag die Inzidenz iiber dem jeweiligen Me-
dian der Jahre 2010 bis 2014, in den tibrigen Bun-
deslindern blieb sie darunter (s. Abb. 6.4.2).

Fiir 46.594 (66 %) der tibermittelten Fille
wurden Angaben zum Infektionsland gemacht.
Dabei entfielen 88 % der Nennungen (Mehrfach-
angaben moglich) auf Deutschland, 2% auf Spa-
nien und jeweils 1% Italien und Frankreich. Die
am hiufigsten genannten auflereuropiischen In-
fektionslinder waren die Tiirkei, Thailand, Indone-
sien und Marokko (jeweils 1%).

Demogtrafische Verteilung

Die Verteilung der altersspezifischen Inzidenz war
2-gipflig mit den hochsten Werten bei Kleinkin-
dern und jungen Erwachsenen. Bei den 1-jihrigen
Kindern lag die Inzidenz bei 154 Erkr./100.000
Einw. Ahnlich hoch war die Inzidenz bei den 20-
bis 24-Jihrigen (139) und den 25- bis 29-Jihrigen
(132). Jungen und Minner (93) waren hiufiger be-
troffen als Midchen und Frauen (81). Dies war fiir
fast alle Altersgruppen zu beobachten; lediglich bei
den 20- bis 29-Jdhrigen war die Inzidenz bei Frau-
en etwas hoher als bei Minnern (s. Abb. 6.4.3).

Median 2010-2014

— 2015

Nachgewiesene Erreger

Zu 47.675 (68 %) der Campylobacter-Enteritiden
lagen genauere Angaben zur Spezies vor. Davon
entfielen 72 % auf C. jejuni, 8 % auf C. coli und
20% auf C. coli/jejuni (nicht differenziert). Auf die
uibrigen Spezies, z.B. C. lari, C. fetus und C. upsali-
ensis, entfielen jeweils weniger als 1% der Angaben.

Klinische Aspekte

Fuir 60.696 Erkrankungen wurden Symptome an-
gegeben. Als haufigstes Symptom wurde Durchfall
genannt (59.979; 47 %), gefolgt von Bauchschmer-
zen (40.321; 31 %), Fieber (19.225; 15%) und Erbre-
chen (9.065;7%). Im Jahr 2015 wurden 4 Campylo-
bacter-Enteritiden tibermittelt, bei denen die Be-
troffenen krankheitsbedingt verstorben waren.
Hierbei handelte es sich um Méanner im Alter zwi-
schen 73 und 86 Jahren.

Ausbriiche

Es wurden insgesamt 465 Ausbriiche mit 1.235 Er-
krankungen tibermittelt; das waren 37 (7%) Aus-
briiche weniger als im Vorjahr. Der Anteil der Er-
krankungen, die im Rahmen von Ausbriichen
auftraten, betrug 2%. Es wurden 443 Ausbriiche
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Abb. 6.4.2:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=70.160) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.4.3:
Ubermittelte Campylobacter-Enteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=70.054)
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mit jeweils weniger als 5 Erkrankungen (insgesamt
995 Erkrankungen) und 22 Ausbriiche mit jeweils
5 oder mehr Erkrankungen (insgesamt 240 Er-
krankungen) tibermittelt. Der gréfte Ausbruch
mit 31 Erkrankungen wurde aus Nordrhein-West-
falen tibermittelt. Als Infektionsvehikel wurde
Rohmilch verdichtigt. Ein C.-jejuni-Ausbruch mit
26 Erkrankungen wurde aus Baden-Wiirttemberg
iibermittelt. Der Ausbruch ereignete sich nach
dem Besuch von Schulkindern auf einem Bauern-
hof, bei dem Rohmilch (und Kise) verzehrt wurde.
Bei einem Campylobacter-Ausbruch mit 26 Erkran-
kungen, der aus Hessen tibermittelt wurde, war
ebenfalls Rohmilch (Vorzugsmilch) das verdichtig-
te Infektionsvehikel. Auch ein C.qjejuni-Ausbruch
mit 23 Erkrankungen, der aus Niedersachsen iiber-
mittelt wurde, war auf den Verzehr von Rohmilch
zuriickzufiihren.

Fazit

Im Gegensatz zu anderen bakteriellen lebensmit-
telbedingten Erkrankungen wie Salmonellosen
oder Yersiniosen hat die Anzahl der tibermittelten
Campylobacter-Enteritiden seit 2001 von knapp
55.000 auf etwas mehr als 70.000 zugenommen.
Der Anteil der Campylobacter-Enteritiden, die Aus-
briichen zugeordnet werden, ist vergleichsweise
gering. Groflere Ausbriiche werden immer wieder
durch den Verzehr von Rohmilch verursacht.

Abb. 6.5.1:

Literaturhinweise

Golz G, Rosner B, Hofreuter D, et al.: Relevance of Campylo-
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approach. Int ] Med Microbiol 2014; 304:817-823.
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6.5 Cholera

Kurzbeschreibung

Cholera wird durch das Bakterium Vibrio cholerae
(typischerweise der Serogruppen O1 und O139)
verursacht, das hauptsichlich iiber verunreinigte
Nahrung oder verunreinigtes Wasser iibertragen
wird. Die schwere Durchfallerkrankung kann un-
behandelt wegen des ausgeprigten Fliissigkeits-
verlusts schnell lebensbedrohlich werden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 3 Erkrankungen an
Cholera iibermittelt (s. Abb. 6.5.1). In den beiden
Vorjahren war es jeweils nur ein Fall. Die 3 Betrof-

Ubermittelte Cholera-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

fenen waren zwischen 26 und 56 Jahre alt und
nicht geimpft. In allen Fillen wurde die Infektion
durch Vibrio cholerae Serogruppe O1 Serotyp Oga-
wa verursacht. Zwei der Erkrankten hatten die In-
fektion unabhingig voneinander auf einer Indien-
reise erworben. Fiir den dritten Fall wurden als
Infektionsland die Philippinen angegeben.

Literaturhinweise

Slesak G, Fleck R, Jacob D, et al.: Imported cholera with acute
renal failure after a short business-trip to the Philippines,
Germany, October 2015. Euro Surveill 2015. www.
eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=21345
Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2013. Epid Bull
2014; 42:407-415.
RKI: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut / Stand: August 2015. Epid Bull
2015; 34:327-362.

RKI:

=

6.6 CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)

Kurzbeschreibung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit gehért zur Grup-
pe der spongiformen Enzephalopathien, bei denen
es zu schwammartigen Gehirnverinderungen mit
rascher, erheblicher Beeintrichtigung kognitiver
und motoneurologischer Funktionen kommt. Als
Ursache werden falsch gefaltete infektiése Pro-
teine, sogenannte Prionen, angesehen.

Humane spongiforme Enzephalopathien kén-
nen sporadisch auftreten, d.h. Ursache und Risiko-
faktoren der Erkrankung sind unbekannt, aber
auch iibertragen (z. B. iatrogene CJK, variante CJK,
Kuru) oder vererbt werden. Die familidr-herediti-
ren Formen der humanen spongiformen Enzepha-
lopathien sind in Deutschland nicht meldepflich-
tig.

Die sporadische Form der CJK des Menschen
tritt vorzugsweise im hoheren Lebensalter (>59
Jahre) auf und ist weltweit mit etwa 85 bis 9o %
aller Fille die hiufigste Form. Wesentlich seltener
sind durch medizinische Behandlungen bedingte
Ubertragungen auf den Menschen. Mégliche
Ubertragungswege sind dabei Injektionen von
menschlichem Wachstumshormon oder die Trans-
plantation von menschlicher Hirnhaut oder Au-

genhornhaut, die von Verstorbenen mit einer un-
erkannten CJK gewonnen wurden.

Im Vergleich zur sporadischen CJK betrifft
die Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)
deutlich jingere Menschen und verlduft insgesamt
langsamer. vCJK ist vermutlich auf die Ubertra-
gung des Erregers der bei Rindern beobachteten
Hirnerkrankung »Bovine Spongiforme Enzephalo-
pathie« (BSE) auf den Menschen iiber die Nah-
rungskette zuriickzufithren. Weiterhin gibt es
Hinweise darauf, dass vCJK auch durch Bluttrans-
fusionen tibertragbar ist.

Alle spongiformen Enzephalopathien verlau-
fen todlich. Es stehen derzeit weder eine spezifi-
sche Behandlung mit Aussicht auf Heilung noch
eine Impfung zur Verfligung.

Falldefinition

Seit der Ausgabe 2015 der Falldefinitionen werden
keine Einzelkriterien fiir das klinische Bild und
den neuropathologischen Nachweis genannt, son-
dern die Bestitigung beruht auf der fachlichen
Beurteilung durch das Nationale Referenzzentrum
fiir die Surveillance Transmissibler Spongiformer
Enzephalopathien.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 7o CJK-Fille tiber-
mittelt (s. Tab. 6.6.1). Damit ist die Anzahl der
iibermittelten Fille im Vergleich zum Vorjahr um
21 Fille geringer. Nach einem ansteigenden Trend
der Fallzahlen von 2005 bis 2011 sinken die iiber-
mittelten CJK-Fallzahlen seit dem Jahr 2012
(s. Abb. 6.6.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz entsprach mit o,1 Fillen
pro 100.000 Einwohner auch in diesem Jahr wie-
der dem weltweiten Erwartungswert fiir CJK. Aus
den einzelnen Bundeslindern wurden zwischen
o (Bremen, Saarland) und 13 (Bayern) Erkrankun-
gen ubermittelt; die hochste Inzidenz errechnete
sich 2015 mit 0,3 Fille/100.000 Einw. fiir das Bun-
desland Thiiringen. Diese unterschiedlichen Er-
krankungshiufigkeiten spiegeln vermutlich keine
realen Unterschiede zwischen den einzelnen Bun-
desldndern wider, sondern kénnen wegen der ins-
gesamt geringen Hiufigkeit von CJK zufillig ent-
standen sein. Es liegen wie in den Vorjahren keine
Hinweise fiir regionale Hiufungen vor.
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Tab. 6.6.1:
Ubermittelte CJK-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
nur klinisch (A) 54 59% 46 66%
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0 0%
klinisch-neuropathologisch (C) 30 33% 20 29%
neuropathologisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7, 8% 4 6%
neuropathologisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 0, 0%
alle 91 . 100% . 70 . 100% |
Referenzdefinition (A+B+C+D+E) 91 100% 70 100%
Abb. 6.6.1:

Ubermittelte CJK-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Die meisten Fille (87%) wurden der soge-
Demografische Verteilung nannten sporadischen Form der CJK zugeordnet;
84 % der CJK-Fille traten in der Altersgruppe der bei & Fillen fehlte die Information zur speziellen
tiber 59-Jihrigen auf. Minner und Frauen waren Diagnose.

etwa gleich hiufig betroffen (36 bzw. 34 Fille). 41 der o Fille wurden als verstorben {ibermit-
telt, wovon 5 »aufgrund anderer Ursache« und 35
Klinische Aspekte »an der gemeldeten Krankheit« verstorben waren.

Wie in den Vorjahren wurden auch 2015 keine Fil-  Bei einem Fall wurde als Todesursache »unbe-
le von vCJK iibermittelt. kannt« angegeben.
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Datenqualitiit

Im Jahr 2015 lag der Anteil neuropathologisch be-
stitigter Fille mit 34 % aller CJK-Diagnosen etwas
niedriger als im Vorjahr (41%). Da die Durchfiih-
rung der neuropathologischen Diagnostik einige
Zeit in Anspruch nimmt, kann der Anteil fiir das
Berichtsjahr noch ansteigen. Insgesamt werden zu
wenige Fille neuropathologisch untersucht. Ihr
Anteil ist seit 2001 (51 %) mit einigen Schwankun-
gen riickliufig. Dies ist auch deshalb problema-
tisch, weil nur die neuropathologisch bestitigten
Fille der hochsten Evidenzkategorie der WHO zu-
geordnet werden, wahrend rein klinisch diagnosti-
zierte Fille nur als »wahrscheinliche Fille« einge-
stuft werden.

Fazit

Es wurde bis jetzt noch kein Fall von varianter CJK
in Deutschland iibermittelt. Die CJK-Fallzahlen
erreichten im Jahr 2011 ihr bisheriges Maximum,
in den folgenden Jahren sank die Anzahl der iiber-
mittelten CJK-Fille. Das Jahr 2015 zeigt die ge-
ringste Anzahl an CJK-Fillen seit 2002. Die Inzi-
denz blieb auch 2015 mit 0,1 Fillen/100.000 Einw.
wie in den Vorjahren im weltweiten Erwartungs-
rahmen.
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6.7 Denguefieber

Kurzbeschreibung

Das Denguevirus, bei dem 4 Serotypen unterschie-
den werden, wird von vorwiegend tagaktiven
Stechmiicken in tiber 100 Lindern der Tropen und
Subtropen iibertragen. Es verursacht eine akute
fieberhafte Erkrankung mit Kopf- und Glieder-
schmerzen und gelegentlich Hautausschlag. Die
schweren, zum Teil tédlichen Verlaufsformen mit
diffusen Blutungen (himorrhagisches Denguefie-
ber) und Kreislaufversagen (Dengue-Schocksyn-
drom) treten vermehrt bei erneuter Infektion mit
einem anderen Serotyp und vor allem bei in Ende-
miegebieten lebenden Kindern auf.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Fil-
le, die die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.7.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 722 Denguefieber-Erkran-
kungen tibermittelt (2012: 616, 2013: 878, 2014:
6206). Die Inzidenz betrug damit o,9 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Fille wurden das
ganze Jahr hindurch, mit héheren Fallzahlen in
den Quartalen IT und IV, tibermittelt (s. Abb. 6.7.1).

Geografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen dieser importierten
Krankheit fanden sich wie in den Vorjahren in den
Bundeslindern Hamburg und Berlin (2,3 bzw. 1,8
Erkr./100.000 Einw.). Die Griinde dafiir liegen
wahrscheinlich in einer erhdhten Fernreisetitig-
keit der Bevélkerung dieser Grof3stidte. Zudem
gibt es in diesen Stadtstaaten tiber die anséssigen
Tropeninstitute breiten Zugang zur Denguevirus-
Diagnostik, sodass die mogliche Untererfassung
dort eventuell niedriger ausfillt.

Zu 708 Erkrankungen lagen 737 Nennungen
mutmaflicher Infektionslinder vor. In Tab. 6.7.2
sind die 10 meistgenannten Infektionslinder auf-
gefiihrt. Wie schon in den Vorjahren wurde Thai-
land am hiufigsten angegeben (29 % der Nennun-
gen, Vorjahr: 33%). Es folgen Indonesien (16 %),
Brasilien (7%) und Indien (6 %). Es fillt auf, dass
im Friihjahr 2015 (Meldewoche 13 bis 18) tiberpro-
portional viele Denguefieber-Erkrankungen aus
Brasilien tibermittelt wurden (da diese vielfach
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Tab. 6.7.1:
Ubermittelte Denguefieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 626 96% | 722 | 3%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 17 3% 26 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 12 2% 26 3%
alle 655 . 100 % . 774 . 100% |
Referenzdefinition (C) 626 96% 722 9B%
Abb. 6.7.1:

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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durch den NSi-Antigen-Test nachgewiesen wur- halt in Europa als Infektionsort in Frage (<1%;
den, handelt es sich vermutlich nicht um Antikér-  Vorjahr 4 Fille, 1%), jedoch auch ein Aufenthalt in
per-Kreuzreaktionen durch Zikavirus-Infektio- Mittelamerika.
nen).

Die Verteilung der Infektionslinder nach Kon-  Demografische Verteilung
tinenten ist hnlich wie in den Vorjahren: Auf asi- Die héchste Inzidenz wurde in der Altersgruppe
atische Linder entfielen 75 % der Nennungen (Vor-  der 20- bis 39-Jihrigen beobachtet. Die niedrige
jahr: 74 %), auf siid- und mittelamerikanische Inzidenz unter Kindern und Senioren spiegelt ver-
Linder 22 % (Vorjahr: 20 %), auf afrikanische Lin- mutlich die Altersverteilung bei Fernreisenden
der 2% (Vorjahr: 4 %), auf Australien/Ozeanien wider. Midnner (53 %) waren etwas stirker betroffen
1% (Vorjahr: 2%). Fiir einen Fall kam ein Aufent-  als Frauen (s. Abb. 6.7.2).
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Tab. 6.7.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslidnder der iibermittelten
Denguefieber-Erkrankungen, Deutschland, 2015
(Mehrfachnennungen méglich, 708 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Thailand 213 . 29% |
Indonesien 117 . 16 % |
Brasilien 54 . 7% |
Indien 46 . 6% |
Kuba 25 . 3% |
Philippinen 25 3% |
Vietnam 22 . 3% |
Malaysia 22 3% |
Costa Rica 21 . 3% |
Kambodscha 18 . 2% |
Andere 174 24% )

100% J

Summe 737 .

Klinische Aspekte

2015 wurden 2 Erkrankungen tibermittelt, die die
Kriterien fiir einen himorrhagischen Verlauf erftil-
len. Es wurden keine Todesfille tibermittelt.

Abb. 6.7.2:

Datenqualitdt

Um die in einigen Laboren méglicherweise beste-
henden Missverstindnisse auszurdumen, wird
weiterhin darauf hingewiesen, dass gemif IfSG
jeder Nachweis einer Infektion mit Dengueviren
— unabhingig vom Kklinischen Bild und vom
Schweregrad der Symptomatik — der Labormelde-
pflicht (§ 7 Abs. 1 IfSG) unterliegt. Unabhingig
davon sind Krankheitsverdacht, Erkrankung und
Tod durch ein virusbedingtes himorrhagisches
Fieber — auch Dengue Himorrhagisches Fieber —
gemifl § 6 Abs. 1 IfSG zu melden. Da die Melde-
pflicht bewusst nur in Deutschland festgestellte
Erkrankungen und Erregernachweise erfasst, wer-
den die bereits im Reiseland durchgemachten und
nur dort diagnostizierten Infektionen nicht be-
riicksichtigt.

Fazit

Die Anzahl der Denguevirus-Infektionen, die jihr-
lich durch Reisende nach Deutschland importiert
werden, ist stark abhdngig von der Schwankungen
unterliegenden epidemiologischen Situation in
den Infektionslindern sowie von Verinderungen
in den Reisestromen. In Bezug auf die jihrlich ho-
hen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu
beachten, dass es sich hierbei um ein stark fre-
quentiertes Fernreiseziel handelt.

Ubermittelte Denguefieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=720)
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Abb. 6.8.1:

6.8 Diphtherie

Kurzbeschreibung

Das klinische Bild der Diphtherie kann das einer
schweren Rachenentziindung annehmen, die
durch toxinproduzierende Bakterien der Art Cory-
nebacterium diphtheriae oder anderer Arten, z.B.
C. ulcerans, hervorgerufen wird. Bei einer Haut-
diphtherie werden toxinproduzierende Erreger
in Wunden nachgewiesen. Die Erreger werden
vorwiegend durch Tropfchen iibertragen. Die
Diphtherie gehort zu den impfpraventablen Er-
krankungen, wobei die Schutzwirkung gegen das
C.-ulcerans-spezifische Toxin bisher nicht ausrei-
chend nachgewiesen ist.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2015 wurden insgesamt 14 Erkrankungen
an Diphtherie erfasst. Damit stiegen die Zahlen
auf den hochsten Wert seit 2001 (s. Abb. 6.8.1).
Erkrankungen wurden aus Bayern (6), Niedersach-
sen (2), Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttem-
berg, Berlin, Brandenburg, Rheinland-Pfalz und
Thiiringen (jeweils eine) tibermittelt.

12 Fille manifestierten sich als Hautdiphthe-
rie, fur 2 Fille waren Symptome einer Rachendiph-
therie angegeben. Bei 2 Fillen handelte es sich um

Ubermittelte Diphtherie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Hautdiphtherie durch den Erreger C. ulcerans, bei
3 weiteren Nachweisen von C. ulcerans wurde keine
Erkrankungsform angegeben. In 3 Fillen wurde
als Infektionsort Deutschland, in einem Fall Polen,
einmal wurde kein Infektionsort angegeben.

Ebenfalls 5-mal wurde C. diphtheriae nachge-
wiesen, was sich in 2 Fillen ebenfalls als Hautdiph-
therie manifestierte. Eine Krankheitsform fiir die
anderen 3 Nachweise wurde nicht iibermittelt. Je
eine der Infektionen erfolgte in Deutschland, So-
malia und Syrien, in 2 Fillen lag keine Angabe des
Infektionsortes vor.

Fiir die 4 Nachweise von C. diphtheriae mitis
wurde keine Krankheitsform angegeben. Als In-
fektionslinder wurden Athiopien, Eritrea, Libyen
und Sri Lanka angegeben.

Die Erkrankungen betrafen 3 Frauen und 11
Minner im Alter von 17 bis 70 Jahren.

Hinsichtlich des Impfstatus zeigte sich folgen-
des Bild: 2 durch C. ulcerans Erkrankte waren ge-
impft, jedoch lag die Auffrischimpfung linger als
10 Jahre zuriick bzw. war nicht zu ermitteln; 2
weitere waren ungeimpft. Von den durch C. diph-
theriae Erkrankten waren 2 geimpft, wobei die
Impfung in einem Fall erst nach der Erkrankung
erfolgte. Von den durch C. diphtheriae mitis Er-
krankten war einer geimpft (Datum der letzten
Impfung unbekannt) und einer nicht geimpft. Fiir
6 Erkrankte war der Impfstatus nicht ermittelbar.

Es wurde kein Todesfall im Zusammenhang
mit Diphtherie iibermittelt.

Literaturhinweise
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6.9 Echinokokkose

Kurzbeschreibung

In Europa kommen zwei Arten der Gattung Echi-
nococcus vor. Der Hundebandwurm (E. granulosus)
fithrt beim Menschen zur zystischen Echinokokko-
se und der Fuchsbandwurm (E. multilocularis) zur
alveoldren Echinokokkose. Der Mensch infiziert
sich durch orale Aufnahme der Eier; die Larven
setzen sich vor allem in der Leber, seltener auch in
Lunge, Gehirn oder anderen Organen ab. Das kli-
nische Bild ist sehr variabel und wird durch die
Raumforderung der Zysten (bei E. granulosus) bzw.
das infiltrative Wachstum (bei E. multilocularis) be-
stimmt. Symptome treten erst Monate oder Jahre
nach der Infektion auf.

Fallkriterien

Die Echinokokkose wird gemif § 7 Abs. 3 IfSG
direkt an das RKI gemeldet. Um das aktuelle Infek-
tionsgeschehen zu erfassen, wurden nur Meldun-
gen in die Statistik aufgenommen, bei denen es
sich um eine Erstdiagnose handelte bzw. deren
frithere nichtgemeldete Erstdiagnose nicht linger
als 24 Monate vor dem aktuellen Diagnosedatum
lag. Ein weiteres Fallkriterium ist die Bestitigung
durch histologische oder radiologische Verfahren
bzw. durch eine Kombination radiologischer und
serologischer Verfahren. Es wurden 77 Erkran-
kungsfille (53 %) als zystische Echinokokkose und
44 (30 %) als alveolire Echinokokkose eingeordnet.
Nicht differenzierte Echinokokkosen wurden 24-
mal (17 %) gemeldet (s. Tab. 6.9.1).

Zystische Echinokokkose

Die 777 Erkrankungsfille an zystischer Echinokok-
kose wurden tiber das Jahr verteilt in allen Mona-
ten und aus 12 Bundeslidndern gemeldet: aus Nord-
rhein-Westfalen 23 Fille, aus Baden-Wiirttemberg
14, aus Bayern 13, aus Hessen 7, aus Niedersachsen
6, aus Rheinland-Pfalz 5, aus dem Saarland 3, aus
Berlin 2, und aus Hamburg, Sachsen, Schleswig-
Holstein und Thiiringen jeweils ein Fall. Aus der
Angabe zum Bundesland, dem die Erkrankung
aufgrund der angegebenen Postleitzahl zugeord-
net wurde, kann jedoch nicht auf den tatsichlichen
Infektionsort geschlossen werden. Bei 59 (77 %)
der Meldungen wurden Angaben zum vermuteten
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Tab. 6.9.1:

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der gemeldeten Echinokokkosen, Deutschland, 2015

Infektionsland Zystische Alveolire nicht Gesamt
Echinokokkose  Echinokokkose differenzierte

| Echinokokkose | |
Deutschland 6 | 36 | 7 | 49 |
Turkei 8 3 11

1 1 1 1
Syrien 6 1 2 9

1 1 1 1
Mazedonien 6 | | 1 | 7 |
Afghanistan 6 | . 6,
Bulgarien 5 . . 5,
Irak 4 4

1 1 1 1
Andere 13 . 2 . 3 . 18 ,
mit Angabe zum Infektionsland 54 39 16 109 |
ohne Angabe zum Infektionsland 23 5, 8, 36
Summe 77 44 24 145

Infektionsland gemacht. Darunter entfielen 10%
auf Deutschland, 14 % auf die Tiirkei sowie jeweils
10% auf Afghanistan, Mazedonien und Syrien,
8% auf Bulgarien und 7% auf den Irak.

An zystischer Echinokokkose erkrankten je 38
Personen minnlichen und weiblichen Geschlechts;
bei einem Fall fehlen die Angaben hierzu.

Uber 88 % der Erkrankten waren mindestens
20 Jahre alt, allerdings erkrankten auch 6 Jungen
und ein Midchen im Alter von 15 bis 19 Jahren
und ein Junge im Alter von unter 5 Jahren. Die
Anzahl gemeldeter Fille liegt seit 2003 in etwa der
gleichen Groflenordnung, mit Hochstwerten von
88 im Jahr 2005 bzw. 9o Fillen im Jahr 2011
(s. Abb. 6.9.1).

Alveoldre Echinokokkose

Insgesamt 44 Erkrankungsfille wurden in die Sta-
tistik aufgenommen. Die Meldungen betrafen Pa-
tienten aus 11 Bundeslindern: 15 aus Baden-Wiirt-
temberg, 8 aus Bayern, 6 aus Hessen, je 4 aus
Rheinland-Pfalz und dem Saarland, 2 aus Nieder-
sachsen und jeweils ein Fall aus Berlin, Mecklen-
burg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen
und Thiiringen. Auch hier kann aus der Angabe
zum Bundesland, dem die Erkrankung aufgrund
der angegebenen Postleitzahl zugeordnet wurde,

nicht in jedem Fall auf den tatsdchlichen Infek-
tionsort geschlossen werden. Angaben zum Infek-
tionsland lagen fiir 39 Fille vor (89 %), darunter
entfielen 36 (92 %) auf Deutschland (s. Tab. 6.9.1),
je einmal wurden Bosnien-Herzegowina, Kasachs-
tan und Syrien als Infektionsland angegeben. Zu
den Erkrankten zihlten 7 minnliche und 277 weib-
liche Patienten. Aufler in der Altersgruppe der Kin-
der unter 10 Jahren waren alle Altersgruppen be-
troffen. Insgesamt 32 Betroffene (73 %) waren
mindestens 50 Jahre alt.

Im Vergleich zu den Vorjahren stiegen die
Meldezahlen leicht an, auf einen neuen Hochst-
wert seit 2001 (s. Abb. 6.9.2).

Féille von nicht differenzierter Echinokokkose

Fuir 24 Erkrankungsfille lag keine Differenzierung
vor: 8 aus Bayern, 6 aus Baden-Wiirttemberg, 4 aus
Nordrhein-Westfalen, 3 aus Hessen, 2 aus Thiirin-
gen sowie ein Fall aus Rheinland-Pfalz. Auch im
Jahr 2015 wurde somit ein betrichtlicher Anteil der
Echinokokkosen als nicht differenziert gemeldet
(s. Abb. 6.9.3).

Angaben zum Infektionsland lagen fiir ry Fil-
le (71%) vor, darunter entfielen 7 (41%) auf
Deutschland, 3-mal wurde die Tiirkei, 2-mal Syrien
und je einmal Iran, Mazedonien, Siidafrika, Tansa-
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Abb. 6.9.1:
Gemeldete zystische Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Abb. 6.9.2:
Gemeldete alveolire Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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nia und Ausland als Infektionsland angegeben. Datenqualitit

Fiinfzehn Erkrankte waren minnlichen und 9 Der deutliche Anstieg der erfassten Echinokokko-
weiblichen Geschlechts. Bis auf zwei Jugendliche sen ab 2003 ist vermutlich zum grofen Teil auf
im Alter zwischen 15 und 19 Jahren waren alle be- den damals verbesserten Meldebogen zurtickzu-
troffenen Personen mindestens 2.0 Jahre alt. fithren, der eine bessere Differenzierung zwischen
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Abb. 6.9.3:

Gemeldete nicht differenzierte Echinokokkosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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bereits bekannten und neu diagnostizierten Fillen
ermoglicht. Dies fiihrte besonders in den ersten
Jahren nach Einfiihrung des iiberarbeiteten Melde-
bogens zu einem starken Fallzahlanstieg. Dessen
ungeachtet zeichnet sich in den letzten Jahren ein
weiter zunehmender Trend ab, dessen Ursache
zurzeit unklar ist. Da die alveolire Echinokokkose
als endemische und die zystische Echinokokkose
als vorrangig importierte Infektion unterschied-
liche epidemiologische Implikationen haben, soll-
ten Meldungen jeweils auch differenzierte diag-
nostische Angaben enthalten. In dieser Hinsicht
ist der Anteil von nicht differenzierten Echinokok-
kosen bedauerlich.

Ob die Fille von zystischer Echinokokkose, fiir
die Deutschland als Infektionsland angegeben
wurde, moglicherweise auch durch frithere Aus-
landsaufenthalte oder durch Kontakt mit aus dem
Ausland importierten Haustieren bedingt waren,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden.
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6.10 EHEC-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Einige Stimme des Darmbakteriums Escherichia
coli bilden sogenannte Shigatoxine und kénnen
schwere blutige Durchfille auslésen. Diese Stim-
me werden als enterohimorrhagische E. coli
(EHEC) bzw. als Shigatoxin-produzierende E. coli
(STEC) oder Verotoxin-produzierende E. coli
(VTEC) bezeichnet. Als lebensbedrohliche Kom-
plikation kann das enteropathische himolytisch-
urdmische Syndrom (HUS) auftreten, welches in
Kap. 6.23 behandelt wird. Infektionen mit EHEC
kommen weltweit vor, als Reservoir fiir die meisten
EHEC-Stimme gelten Wiederkiuer, vor allem Rin-
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der. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
fikal-oral, wobei die Erregeraufnahme tiber den
Kontakt mit Tierfices, iiber kontaminierte Lebens-
mittel bzw. kontaminiertes Wasser erfolgt, aber
auch durch direkten Kontakt von Mensch zu
Mensch.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fur die
Ubermittlung von EHEC-Erkrankungen geindert.
Zusitzlich zum Nachweis von Shigatoxin (z.B.
ELISA) aus der E.-coli-Kultur aus Stuhl oder dem
Nukleinsdurenachweis (z.B. PCR) eines Shigato-
xin-Gens aus Stuhlanreicherungskultur, Stuhl-
mischkultur oder E.-coli-Kultur aus Stuhl, erfiillt
seit 2015 bei Nachweis des O157-Antigens
(z. B. mittels ELISA) der Nachweis von Shigatoxin
(z. B. ELISA) aus Stuhlanreicherungskultur, Stuhl-
mischkultur oder E.-coli-Kultur aus Stuhl die Krite-
rien des labordiagnostischen Nachweises.

Tab. 6.10.1:

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.10.1). Durch die Anderung der Falldefini-
tion wurden 4 Fille eingeschlossen, die vor 2015
nicht gezihlt worden wiren (s. Tab. 6.10.2). Ausge-
klammert sind alle Fille von HUS.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 1.604 EHEC-Fille ibermit-
telt, die der Referenzdefinition entsprachen (2014:
1.652; Median 2001 bis 2014: 1.140). 1.017 EHEC-
Erkrankungen wurden nach der alten, 587 nach
der neuen Falldefinition erfasst (Tab. 6.10.2). Wie
in fast allen Vorjahren mit Ausnahme des groflen
EHEC/HUS-Ausbruchs im Jahr 2011, wurden die
meisten Erkrankungen im III. Quartal registriert
(s. Abb. 6.10.1).

Ubermittelte EHEC-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 40 2% 30 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.612 74% 1.574 72% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 207 9% 254 129%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 331 15% 339 15%
alle 2.190 . 100% . 2.197 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.652 5% 1.604 73%

Tab. 6.10.2:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=1.604); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015

Falldefinition Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 1.017 587
davon mit Angabe zum Labornachweis 796 576
davon auch gemif der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 796 572

davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 4
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Abb. 6.10.1:

Ubermittelte EHEC-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz von 2,0 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner wurde in Sachsen (4,9),
Mecklenburg-Vorpommern (3,9), Sachsen-Anhalt
(3,7) und Rheinland-Pfalz (3,1) deutlich iibertrof-
fen. Einen riickliufigen Trend gegeniiber dem Vor-
jahr wiesen Hamburg (1,9), Schleswig-Holstein
(1,0) und Bremen (o,5) auf (Abb. 6.10.2).

Bei 987 Erkrankungen wurden 993 mog-
lichen Infektionslinder genannt (Mehrfachnen-
nungen moglich). Deutschland wurde 872-mal
genannt (88 %). Die meisten Nennungen eines
Landes auflerhalb Deutschlands entfielen auf die
Tiirkei (33) sowie auf Agypten (10), Italien (7) und
Marokko (7).

Demogtrafische Verteilung

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz bei Kindern
unter 5 Jahren mit 14 Erkr./100.000 Einw. 10-mal
so hoch, wie in der tibrigen Bevélkerung (1,4; siehe
ADb. 6.10.3); 30% der tibermittelten EHEC-Er-
krankungen betrafen Kinder in dieser Altersgrup-
pe. Auch im 4. Jahr nach dem grofen EHEC/HUS-
Ausbruch im Jahr 2011 war die Zahl iibermittelter
Erkrankungen bei erwachsenen Personen und so-
mit auch die Inzidenz deutlich hoher als in den

Jahren vor 2011. Im Jahr 2015 wurden 915 EHEC-
Erkrankungen bei Erwachsenen tibermittelt (2014:
913), mehr als doppelt so viele wie im Median der
Jahre 2001 bis 2010 (392). Dagegen konnte fiir
Kinder im Alter unter 5 Jahren keinerlei Verinde-
rung festgestellt werden. Hier lag der Median der
Inzidenz der Jahre 2001 bis 2010 bei 14.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 261 Fille (16 %; 2014: 20 %, 2013: 24 %; 2012!
30%) wurden Angaben zur Serogruppe des Erre-
gers gemacht. Die hiufigste Angabe war O103 mit
15% der Nennungen, gefolgt von O157 und O91
(jeweils 13%) und Ont (nicht typisierbar) (12 %)
(s. Tab 6.10.3).

Klinische Aspekte

Fiir 1.585 Erkrankungen wurden Symptome ange-
geben (n=2.854). Am hiufigsten wurde Durchfall
genannt (1.431; 50 %), gefolgt von Bauchschmer-
zen (845; 30 %), Erbrechen (277; 10 %) und Fieber
(231; 8%). Es wurde 1 Todesfall auf Grund einer
EHEC-Erkrankung tibermittelt. Bei der verstorbe-
nen Person handelt es sich um eine 96-jihrige
Frau. Eine Serogruppe wurde zu diesem Fall nicht
tibermittelt.
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Abb. 6.10.2:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2015 (n=1.604)
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Abb. 6.10.3:
Ubermittelte EHEC-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=1.602)
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Tab. 6.10.3:
Am hiufigsten genannte Serogruppen der iibermittelten
EHEC-Erkrankungen, Deutschland, 2015 (n=261)

Serogruppe Anzahl . Anteil |
0103 40 . 15% |
O157 35 . 13% |
091 33 . 13% |
Ont (nicht typisierbar) 32 12%
026 17 7%
0128 10 4%
O145 8 3%
0146 8, 3%
076 5 . 2% |
Orau 4 . 2% |
Om 4 . 2% |
Andere 65 0%
Summe 261 . 100% |
Ausbriiche

Es wurden 46 Ausbriiche durch EHEC (nur solche
ohne HUS-Erkrankungen) mit insgesamt 126
EHEC-Erkrankungen tbermittelt. Die meisten
Ausbriiche betrafen 2 oder 3 Personen, ein Aus-
bruch umfasste 4 Personen. Die beiden grofiten
Ausbriiche (17 bzw. 9 Fille) ereigneten sich in
mehreren Kindertagesstitten. Fiir einen Ausbruch
(17 Fille) war EHEC der Serogruppe O103 verur-
sachend, im zweiten wurde keine Serogruppe er-
mittelt. Die Infektionsquelle war fiir beide groflen
Ausbriiche nicht bekannt. Die meisten kleinen
Ausbriiche spielten sich im hiuslichen Umfeld ab.
Als zweithdufigster moglicher Infektionsort wur-
den Kindertagesstitten genannt.

Datenqualitdt

Die Haufigkeit der Diagnose von EHEC in
Deutschland ist sehr von der Inanspruchnahme
und Qualitit labordiagnostischer Méglichkeiten
abhingig. Die Diagnostik dieser Erreger ist schwie-
rig und wird im Routinealltag meist nicht bis zur
Anzucht eines Isolats oder bis zur Bestimmung
der Serogruppe durchgefiihrt, die aber fiir die epi-
demiologische Beurteilung erforderlich ist, wie

auch der groRe EHEC/HUS-Ausbruch im Jahr
2011 noch einmal verdeutlicht hat. Da nur noch fiir
ein Sechstel der ibermittelten EHEC-Erkrankun-
gen Informationen zur Serogruppe vorliegen und
dieser Anteil von Jahr zu Jahr stetig abnimmt,
haben Angaben zur Serogruppenverteilung auf
Grundlage der Meldedaten gemifl IfSG nur eine
sehr begrenzte Aussagekraft.

Fazit

Die Inzidenz tibermittelter EHEC-Erkrankungen
war 2015 nur geringfiigig niedriger als im Vorjahr.
Damit bewegen sich die Fallzahlen seit 2012 auf
einem einigermafien konstanten Niveau, das deut-
lich iiber dem der Jahre 2001 bis 2010 liegt. Der
Anstieg war insbesondere auf eine Erhchung der
Anzahl tibermittelter Erkrankungen bei Erwachse-
nen und wahrscheinlich auf eine weiterhin erhéh-
te diagnostische Aufmerksamkeit bei Erwachse-
nen in Folge des grofen EHEC/HUS-Ausbruchs
des Jahres 2011 zuriickzufithren. Der Rickgang
des Anteils der EHEC-Fille, bei denen Informatio-
nen zur Serogruppe vorliegen, setzte sich 2015
weiter fort. Betrug dieser Anteil 2002 noch 48 %,
waren es 2015 gerade noch 16 %. Die Angabe der
Serogruppe ist eine notwendige Basisinformation
zur Erkennung epidemiologischer Infektionszu-
sammenhinge bei EHEC-Erkrankungen.
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6.11 Fleckfieber

Kurzbeschreibung

Fleckfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung
mit Hautausschlag, die durch das Bakterium Ri-
ckettsia prowazekii verursacht wird. Es wird durch
Liuse iibertragen. Eine direkte Ubertragung von
Mensch zu Mensch findet nicht statt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden dem RKI — wie schon in den
Vorjahren — weder Erkrankungen an Fleckfieber
noch Nachweise von R. prowazekii ibermittelt. In
den Jahren 2001 und 2003 wurden zwei bzw. eine
serologisch diagnostizierte Fleckfieber-Erkran-
kung aus Hessen tibermittelt.

Tab. 6.12.1:

6.12 FSME (Frilhsommer-
Meningoenzephalitis)

Kurzbeschreibung

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken auf den Menschen tibertragen wird — in
Deutschland durch die Spezies Ixodes ricinus. Der
typische Verlauf einer FSME-Erkrankung ist bipha-
sisch und beginnt mit unspezifischen, grippeihn-
lichen Beschwerden (Inkubationszeit meist 7 bis
14 Tage). Nach einem kurzen Intervall von ca. 1
Woche folgen die spezifischen neurologischen
Manifestationen der FSME (Meningitis, Enzepha-
litis, Myelitis).

Ein hoher Anteil der Infektionen verliuft je-
doch asymptomatisch, oder die zweite Krankheits-
phase bleibt aus, Schitzungen gehen von 70 bis
95% aus. Die verfiigbaren Totimpfstoffe bieten
einen effektiven Schutz gegen FSME.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.12.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 erfiillten 223 der 231 tibermittelten
FSME-Fille die Referenzdefinition. Im Vergleich
zum Vorjahr hat die Fallzahl daher um 16 % abge-
nommen (s. Tab. 6.12.1). Entsprechend der Aktivi-
tit der tibertragenden Zecken wurden die Erkran-
kungen wie in den Vorjahren hauptsichlich vom
Frithjahr bis in den Spitherbst tibermittelt; 173 der

Ubermittelte FSME-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 265 94% | 223 97%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 17 6% 5 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1, 0% 3 1%
alle 283 . 100% . 231 . 100% |
Referenzdefinition (C) 265 94% 223 97%
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Abb. 6.12.1:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015 (n=1.787)
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223 iibermittelten Erkrankungen (78 %) traten im
I1. und IIL. Quartal auf (s. Abb. 6.12.1).

Geografische Verteilung
Wie in den Vorjahren lagen die Inzidenzen der
ubermittelten FSME-Erkrankungen in Baden-
Wiirttemberg und Bayern deutlich hoher als in den
anderen Bundeslindern (s. Abb. 6.12.2). In diesen
beiden Bundeslindern liegen 125 der 145 im Jahr
2015 als Risikogebiete eingestuften Kreise. Einzel-
ne Risikogebiete liegen auch in Hessen, Rheinland-
Pfalz, dem Saarland, Thiiringen und Sachsen. An
dieser Stelle wird auf eine kartografische Darstel-
lung der Verteilung verzichtet und stattdessen auf
die jahrlich im Epidemiologischen Bulletin verdf-
fentlichte Karte der Risikogebiete fiir FSME verwie-
sen. Fiir diese Karte werden neben den Meldezah-
len zusitzlich Angaben zum Infektionsort sowie
Fallzahlen der vergangenen Jahre berficksichtigt.

Im Vergleich zum Median der Vorjahre 2010
bis 2014 nahm die Fallzahl vor allem in Baden-
Wiirttemberg (um 46 %) ab; in allen anderen Bun-
deslindern wich sie nur geringfiigig von der der
Vorjahre ab (s. Abb. 6.12.2).

Als Infektionsland wurde bei 196 Erkrankun-
gen nur Deutschland genannt. Bei 6 Erkrankun-

gen wurde Osterreich, bei 4 Erkrankungen Schwe-
den, und bei einer Erkrankung Italien als einziges
Infektionsland genannt. Bei einer Erkrankung
wurden sowohl Deutschland als auch die Schweiz
als mogliches Infektionsland angegeben. Fiir 15
Erkrankungen (7 %) wurde kein Infektionsland an-
gegeben.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz lag wie in den Vorjahren bei minnli-
chen (0,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
hoher als bei weiblichen (0,2) Personen. Bei Perso-
nen im Alter unter 15 Jahren traten 7 % der Erkran-
kungen auf. Die héchsten Inzidenzen wurden bei
Minnern in der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre und
bei Frauen in der Altersgruppe 40 bis 59 Jahre be-
obachtet (s. Abb. 6.12.3).

Klinische Aspekte

Zu allen 223 tibermittelten Erkrankungen lagen
Angaben zum klinischen Bild vor: Bei 5 der 16
(31%; Vorjahr: 85%) erkrankten Kinder im Alter
unter 15 Jahren wurde eine Beteiligung des Zen-
tralnervensystems angegeben, 3 mit der Auspri-
gung einer alleinigen Meningitis und 2 mit einer
Enzephalitis, einmal in Kombination mit einer
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Abb. 6.12.2:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=223) im Vergleich mit den Vorjahren
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Meningitis. Von den 207 erkrankten Personen il-
ter als 14 Jahre hatten 107 (52 %; Vorjahr: 52 %) eine
Beteiligung des ZNS; davon hatten 40 (19 %) eine
Enzephalitis, 13-mal in Kombination mit einer Me-
ningitis und einmal in Kombination mit Menin-
gitis und Myelitis. Weitere 63 Fille hatten eine
isolierte Meningitis (30 %) und die verbleibenden
4 Fille eine isolierte Myelitis (2 %). Es wurden kei-
ne Todesfille tibermittelt.

Impfstatus

Eine vollstindige Grundimmunisierung zum
Schutz vor einer FSME besteht aus insgesamt 3
Impfungen mit zeitlichen Abstinden entspre-
chend den Impfschemata der Hersteller. Ein zeit-
lich begrenzter Schutz (ca. 5 bis 12 Monate) besteht
fuir einen hohen Anteil der Impflinge bereits nach
der 2. Impfdosis des aus 3 Impfdosen bestehenden

Standardimpfschemas fiir die Grundimmunisie-
rung. Nach der Grundimmunisierung ist fiir beide
Impfstoffe die erste Auffrischimpfung nach 3 Jah-
ren empfohlen, danach Auffrischimpfungen in
Abstinden von 5 Jahren (Alter <50 Jahre (Impfstoff
Encepur®) bzw. Alter < 60 Jahre (Impfstoff FSME-
Immun@®)) bzw. 3 Jahren (Alter 50 Jahre oder ilter
(Impfstoff Encepur®) bzw. 6o Jahre oder ilter
(Impfstoff FSME-Immun®)). Die Impfung indu-
ziert nach 10 bis 14 Tagen protektive FSME-spezi-
fische Antikorper.

Der Nachweis von IgM-Antikérpern zusam-
men mit linger anhaltenden IgG-Antikérpern
wird gemifl Falldefinition als Bestitigung einer
akuten Infektion gewertet. Nach einer Impfung
koénnen IgM-Antikérper jedoch bis zu 8 Monate
persistieren. Findet die serologische Diagnose der
Erkrankung daher in den Monaten nach einer
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Abb. 6.12.3:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=223)
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Impfung statt, kann eine Fehldiagnose nicht sicher
ausgeschlossen werden. Zudem hat eine in Bayern
durchgefithrte Studie gezeigt, dass sich FSME-
Diagnosen bei Personen mit vorausgegangenen
Impfungen durch weitere Untersuchungen in ei-
nem spezialisierten Labor hiufig nicht bestitigen
lassen. Bei Auftreten einer Infektion trotz Impfung
zeigt der Verlauf der FSME-spezifischen Antikor-
per ein charakteristisches Muster, das durch geeig-
nete Diagnosemethoden untersucht werden kann.
Eine FSME-Diagnose bei Personen mit FSME-
Impfanamnese sollte daher immer mittels einer
akuten und einer konvaleszenten Serumprobe
durch ein spezialisiertes Labor bestatigt werden.

Von den 223 iibermittelten FSME-Erkrankun-
gen hatten 215 (96 %) Angaben zum Impfstatus.
Davon wurden 28 (13 %) als geimpft und 187 (87 %)
als nicht geimpft iibermittelt. Von den geimpften
Fillen waren bei 23 (82 %) die Angaben zur Anzahl
der Impfungen und zum Datum der letzten Imp-
fung vollstindig, sodass der Immunschutz bewer-
tet werden konnte.

Von diesen 23 geimpften Fillen wurden 15
(65 %) als unzureichend geimpft eingestuft (6 Fal-
le mit einer Impfdosis, 3 Fille mit 2 Impfdosen,
5 Fille mit 3 Impfdosen und ein Fall mit 6 Impf-
dosen (s. Abb. 6.12.4)). Von diesen lag die Impfung

I ménnlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

bei 4 Fillen <6 Monate vor der Erkrankung, womit
auch eine Fehldiagnose nicht sicher ausgeschlos-
sen werden kann. Bei einem Fall mit 3 Impfungen
erfolgte die 3. Impfung 5 Jahre nach der 2. Impf-
dosis und nach dem verursachenden Zeckenstich,
13 Tage vor der Erkrankung.

Von den geimpften Fillen wurden 8 als voll-
stindig geimpft eingestuft. Ein Fall mit einer Me-
ningitis, der sich in 2 bekannten Risikogebieten
aufgehalten, aber keinen Zeckenstich bemerkt hat-
te, hatte die zweite Impfdosis 5,5 Monate vor der
Erkrankung erhalten und wurde daher als mogli-
cher Impfdurchbruch eingestuft. Von 5 Fillen, die
3 Impfdosen erhalten hatten, lag die letzte Impfdo-
sis bei einem Fall ohne ZNS-Symptomatik weniger
als 6 Monate zuriick; dieser wurde daher als mog-
licher Impfdurchbruch eingestuft. Die anderen 4
Fille hatten ihre 3. Impfdosis zwischen 11 und 34
Monaten vor der Erkrankung erhalten und wurden
als wahrscheinliche Impfdurchbriiche eingestuft.
Von diesen hatten 3 eine ZNS-Symptomatik; bei 3
wurde als Infektionsort ein bekanntes Risikogebiet
angegeben, bei einem Fall ohne Angabe des Infek-
tionsortes lag der Wohnort in einem Risikogebiet.
SchlieRlich wurden noch 2 weitere Fille mit 4
Impfdosen als wahrscheinliche Impfdurchbriiche
eingestuft. Bei ihnen lag die letzte Impfdosis zwi-
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Abb. 6.12.4:

Ubermittelte FSME-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=223)
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1 Angaben zu Anzahl der Impfungen und Datum der letzten Impfung lagen nicht vor.

2 Maximaler Abstand zwischen 2. Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird: 12 Monate.

3 Maximaler Abstand zwischen 3. Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird: 3 Jahre.

4 Maximaler Abstand zwischen = 4. Impfdosis und Erkrankung, bei dem noch ein Immunschutz vorausgesetzt wird: 3 bis 5 Jahre
je nach Alter der geimpften Personen bzw. verwendetem Impfstoff (Details s. Text).

schen 4 und <j5 Jahren zuriick; fiir beide wurde
mindestens ein bekanntes Risikogebiet als Infekti-
onsort angegeben. Nur einer dieser Fille hatte

Symptome des Zentralnervensystems.

Datenqualitdt
Die Vollstindigkeit der Angaben ist insgesamt
hoch. Zur Beurteilung des Impfschutzes fehlen

jedoch noch bei 18 % der als geimpft tibermittelten




Giardiasis | Spezielle Krankheiten

79

Fille wichtige Angaben, wie z.B. das Impfdatum,
die Anzahl der Impfungen oder der Erkrankungs-
beginn, ohne die der Impfstatus nicht beurteilt
werden kann. Ferner fehlt in 9 % der Fille die An-
gabe des Infektionslandes; bei diesen fehlt auch
ein eventuell in Deutschland liegender Infektions-
landkreis, deren Angabe fiir die Erstellung der
jahrlichen Karte mit FSME-Risikogebieten uner-
lisslich ist.

Fazit

Die Anzahl iibermittelter FSME-Erkrankungen hat
im Vergleich zum Vorjahr abgenommen und un-
terliegt seit ihrer Erfassung stirkeren Schwankun-
gen. Die Griinde sind vermutlich multifaktoriell:
Klimatische und 6kologische Faktoren beeinflus-
sen sowohl die Zeckenaktivitit und den Zeckenle-
benszyklus als auch die Population der Wirtstiere.
Das Freizeitverhalten der Menschen beeinflusst
das Risiko, mit Zecken in Beriithrung zu kommen,
und wird ebenfalls von der Wetterlage beeinflusst.
Nicht zuletzt kénnen die Erkrankungszahlen auch
durch das Bewusstsein fiir die Krankheit sowie
durch das diagnostische und Meldeverhalten der
Arzte beeinflusst werden.

Hervorzuheben bleibt noch, dass die Mehr-
zahl aller ibermittelten FSME-Fille ungeimpft
oder unvollstindig geimpft war und mit hoher
Wahrscheinlichkeit durch einen zeitgerechten voll-
stindigen Impfschutz hitte vermieden werden
konnen.
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6.13 Giardiasis

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem weltweit verbreiteten Diinn-
darmparasiten Giardia lamblia kann unauffillig
verlaufen, aber auch zu lang andauernden und
iiber Jahre wiederkehrenden Durchfillen und
Oberbauchbeschwerden mit Gewichtsabnahme
sowie ausgeprigtem Meteorismus fithren. Der Pa-
rasit wird fikal-oral durch direkten Kontakt, Nah-
rungsmittel oder Trinkwasser iibertragen.

Falldefinition

Die Falldefinition fiir Giardiasis wurde 2015 ange-
passt. Beim labordiagnostischen Nachweis wurde
der Nukleinsdurenachweis (z.B. PCR) hinzuge-
fiigt. Zu 1.157 Erkrankungen, die gemif Falldefini-
tionen 2015 tibermittelt wurden, lagen Angaben
zum Labornachweis vor (s. Tab 6.13.2). Darunter
waren 107 Erkrankungen, die vor 2015 die Fallde-
finition nicht erfiillt hitten, da sie nur durch den
neu hinzugekommenen Nukleinsdurenachweis
labordiagnostisch bestitigt wurden. Die nachfol-
gende Auswertung bezieht sich auf Fille, die die
Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.13.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 3.602 Erkrankungen an
Giardiasis tibermittelt, 419 (10 %) weniger als im
Vorjahr. Entsprechend sank die Gesamtinzidenz
gegeniiber dem Vorjahr auf 4,5 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

Geografische Verteilung

Nach Bundeslindern variierten die Inzidenzen
zwischen 2,0 Erkr./100.000 Einw. in Niedersach-
sen und 10,8 in Berlin (s. Abb. 6.13.1). Uber dem
Niveau der bundesweiten Inzidenz von 4,5 lagen
aufder Berlin auch Hamburg (7,8), Sachsen (7,5),
Mecklenburg-Vorpommern (6,3), Thiiringen (5,5)
und Bayern (5,4).
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Tab. 6.13.1:

Ubermittelte Giardiasis-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 8 0% 19 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 4.013 67% | 3.583 51%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 972 16% 1173 17% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 975 | 16% | 2.186 31%
alle 5.968 . 1009 . 6.961 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 4.021 67% 3.602 52%
'[ab. 6.13.2:
Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=3.602); Auswirkung der Falldefinitionsidnderung,
Deutschland, 2015
Falldefinition Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 2.439 1163
davon mit Angabe zum Labornachweis 2337 1.157
davon auch gemif der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 2337 1.050
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise
laborbestitigt - 107

Bei 2.485 Erkrankungen (69 %) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor. Von 2.565 Nennun-
gen (Mehrfachnennungen méglich) betrafen 50 %
Deutschland (2014: 56 %), 12 % Indien und jeweils
3% die Tiirkei und Thailand (s. Tab. 6.13.3).

Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigt die Altersverteilung,
dass die hochsten altersspezifischen Inzidenzen
mit 9,1 bzw. 8,8 Erkr./100.000 Einw. bei den 1- bis
2-jdhrigen Kindern auftraten (s. Abb. 6.13.2). Ein
zweiter Inzidenzgipfel war in den Altersgruppen
von 20 bis 29 Jahren zu verzeichnen. Minnliche
Personen erkrankten insgesamt hiufiger (5,3) als
weibliche (3,7); besonders stark war der Unter-
schied bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 59
Jahren.

Ausbriiche

Es wurden 56 (2014: 51) Ausbriiche tibermittelt. Die
Gesamtzahl der in Ausbriichen iibermittelten Giar-
diasis-Erkrankungen betrug 153 (2014: 129). Eskam
zu 3 Ausbriichen, die 5 oder mehr Fille einschlos-
sen. Ein Ausbruch umfasste 13 Erkrankungen im
Landkreis Teltow-Fliming, die im Rahmen eines
Schulaustauschprojektes in Indien erworben wur-
den. Zwei weitere Ausbriiche umfassten je 5 Er-
krankungen, einer in einem privaten Haushalt und
ein weiterer in einer Unterkunft fiir Asylsuchende.

Datenqualitdt

Seit Einfiihrung des IfSG ist bei allen labordiag-
nostisch bestitigten Erkrankungen der Anteil der
Fille, die ausschlieflich durch Mikroskopie diag-
nostiziert wurden, von 37 % im Jahr 2001 auf 21%
im Jahr 2015 zu Gunsten der alleinigen Anwen-
dung von sensitiveren Antigentests (64 %; 200T1:
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Abb. 6.13.1:
Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=3.600) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.13.2:
Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=3.593)
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Tab. 6.13.3:

Ubermittelte Giardiasis-Erkrankungen nach Infektionsland,
Deutschland, 2015 (Mehrfachnennungen méglich, 2.485
Erkrankungen, bei denen mindestens ein Infektionsland
genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 1.274 50% |
Indien 301 | 12% |
Turkei 73 . 3% ,
Thailand 65 . 3% ,
Spanien 36 . 1% |
Afghanistan 35 1%
Italien 35 . 1% |
Kolumbien 27 1% |
Tansania 27 | 1% |
Agypten 25 1%
Andere 667 | 26% |
Summe 2.565 . 100% |

54 %) zuriickgegangen. Eine Laborbestitigung
durch beide Verfahren wurde fiir 11 % (2001: 9 %)
iibermittelt. Mit der Anpassung der Falldefinition
2015 werden nun auch Erkrankungen tibermittelt,
die mittels der sensitiveren Nachweismethode PCR
diagnostiziert wurden. Deren Anteil lag bei 3,4 %
(alleiniger Nachweis: 3,0 %, Kombination mit einer
der beiden anderen Methoden: je 0,2 %). Es ist zu
erwarten, dass dieser Anteil in den kommenden
Jahren zunehmen wird, da im Jahr 2015 erst ein
Drittel der Giardiasis-Erkrankungen gemifd der
neuen Falldefinition erfasst und tibermittelt wur-
den.
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6.14 Haemophilus influenzae,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Bakterien der Spezies Haemophilus influenzae ver-
ursachen insbesondere invasive Erkrankungen wie
Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels,
des Knochen- und Muskelgewebes sowie Blutver-
giftungen. Die Ubertragung erfolgt durch Trépf-
chen oder direkten Kontakt. Gegen den Kapsel-
typ b wird in Deutschland seit 1990 eine Schutz-
impfung im Siuglings- und Kleinkindalter emp-
fohlen.

Falldefinition

Im Rahmen des IfSG sind nur die invasiven Infek-
tionen meldepflichtig, die durch Nachweis von
Haemophilus influenzae in Blut oder Liquor diag-
nostiziert wurden. Seit 2015 erfiillen neben der
Falldefinitionskategorie B und C auch alle weiteren
labordiagnostisch nachgewiesenen Infektionen
unabhingig vom klinischen Bild die Referenz-
definition (Falldefinitionskategorien D und E). Fiir
das Jahr 2015 wurden 416 Fille nach der alten Fall-
definitionsversion iibermittelt, wovon 367 die Re-
ferenzdefinition (Falldefinitionskategorie B+C)
erfiillten, 182 Fille wurden nach der neuen Fallde-
finitionsversion iibermittelt, die alle die Referenz-
definition (Falldefinitionskategorie B+C+D+E) er-
fullten. Von letzteren entfielen 15 Fille auf die
Falldefinitionskategorien D und E. Es lisst sich
also nur ein geringer Teil des Anstiegs der Fallzah-
len von 461 im Jahr 2014 auf 549 im Jahr 2015 auf
die Erweiterung der Referenzdefinition zurtickfith-
ren. Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.14.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2015 wurde mit 549 invasiven Haemophi-
lus-influenzae-Infektionen die hochste Zahl seit
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Tab. 6.14.1:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015,
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition
. gesamt . vor 2015 2015 |
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 | 0 | 0 0
klinisch-labordiagnostisch (C) 461 91% 534 89% 367 88% 167 92%
labordiagnostisch bei nicht
erfiilltem klinischen Bild (D) 12 2% . 22 4% . 19 5% . 3 . 2% |
labordiagnostisch bei unbekanntem
Klinischen Bild (E) 33, 7% 2 7%, 30, 7% 2, 7%
alle 506 ~ 100% 598  100% 416 100% 182 100%
Referenzdefinition B+C B+C, B+C+D+E B+C . B+C+D+E
9% 549 92% 367 88% 182 100%

461 .

Beginn der Meldepflicht iibermittelt und der seit
20006 beobachtete Trend steigender Fallzahlen be-
stitigt. Bis zum Jahr 2005 waren es lediglich ca. 70
Erkrankungen pro Jahr. Die Fallzahlen zeigten wie
in den Vorjahren einen saisonalen Verlauf mit den
niedrigsten Fallzahlen jeweils im III. Quartal

(s. Abb. 6.14.1).

Abb. 6.14.1:

Geografische Verteilung

Die bundeslandspezifische Inzidenz lag zwischen
0,4 und 1,1 Fillen pro 100.000 Einwohner bei ei-
ner bundesweiten Inzidenz von o,7 (Median der
Vorjahre: o,4). Fille wurden in allen Bundeslin-
dern verzeichnet. Mit Ausnahme von Bremen und
Brandenburg lag die Inzidenz in allen Bundeslin-

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Falle nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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dern hoher als im Median der Vorjahre, vor allem
im Saarland sowie in Sachsen-Anhalt, Sachsen,
Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen wur-
den im Jahr 2015 deutliche hohere Inzidenzen be-
obachtet als in den Jahren zuvor (s. Abb. 6.14.2).

Demografische Verteilung

An einer invasiven Haemophilus-influenzae-Infek-
tion erkrankten vor allem Siuglinge und Kleinkin-
der im Alter <5 Jahren und iltere Menschen >59
Jahre (s. Abb. 6.14.3). Etwa 8 % (n=42) der iibermit-
telten Fille betrafen Kinder im Alter unter 5 Jah-
ren, wahrend fast drei Viertel (72 %; n=394) der
Fille bei Erwachsenen >s59 Jahre auftraten. Mit
steigendem Alter nahm die Infektionshiufigkeit
bei den alten Menschen deutlich zu und stieg von

Abb. 6.14.2:

0,8 Fillen/100.000 Einw. bei den 6o- bis 69-Jih-
rigen tiber 1,8 bei den 7o- bis 79-Jdhrigen auf 3,9
bei den >79-Jihrigen an. Lag die Gesamtinzidenz
bei den >69-Jihrigen im Jahr 2006 noch bei
0,4 Fillen/100.000 Einw. waren es im Jahr 2015
bereits 2,5. Dagegen stieg die Inzidenz bei <5-Jah-
rigen im gleichen Zeitraum nur moderat von 0,8
auf'1,2.

Obwohl im Alter <3 Jahren und ab dem Alter
= 70 Jahren Jungen bzw. Ménner hiufiger betrof-
fen waren, ist das Geschlechterverhiltnis insge-
samt ausgewogen (s. Abb. 6.14.3).

Nachgewiesene Erreger
Huaemophilus influenzae kénnen als bekapselte (Kap-
seltypen a bis f) oder unbekapselte Bakterien auftre-

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=549) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.14.3:

Ubermittelte Haemophilus-influenzae-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=549)
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ten. Da sich die Impfung nur gegen den Kapsel-
typ b (Hib) richtet, ist fiir die Einschitzung der Wirk-
sambkeit der Impfung und moglicher Auswirkungen
auf die Kapseltypenverteilung eine Typisierung not-
wendig. Anhand einer Typisierung kénnen bekap-
selte (»typisierbare«) von unbekapselten (»nicht ty-
pisierbare«) Stimmen unterschieden werden.

Der Anteil der Fille mit Angaben zur Typisie-
rung nimmt seit Jahren stetig zu. Fiir das Jahr 2015
lag bei 62% (n=338) der iibermittelten Fille ein
Hinweis auf eine durchgefiithrte Typisierung vor.
Bei diesen wurde 252-mal das Typisierungsergeb-
nis spezifiziert. In 20 Fillen (8 %) handelte es sich
um den impfpriventablen Typ b, 30-mal (12 %)
wurde der Typ f, 8-mal (3%) der Typ e und 12-mal
(5%) der Typ non-b angegeben; 182-mal (72 %)
wurde ein nicht typisierbarer Stamm gefunden.

Klinische Aspekte

Die am hiufigsten tibermittelten klinischen Bilder
waren (bei Mehrfachnennung) Fieber in 355 Fillen
(32 %), Lungenentziindung in 309 Fillen (27%)
und ein septisches Krankheitsbild in 172 Fillen
(15%). Daneben traten 20-mal Sinusitiden (2 %)
und 16-mal Meningitiden (1%) auf. Es wurden

26 Todesfille (4,9 %) durch invasive Haemophilus-
influenzae-Fille iibermittelt.

Impfstatus

Die Impfung gegen den Kapseltyp b ist bereits im
ersten Lebensjahr allgemein empfohlen: In Abhin-
gigkeit vom verwendeten Impfstoff gehoren 2
(oder 3) Impfstoffdosen im Alter von 2, (3) und 4
Monaten sowie eine Boosterdosis im Alter von 11
bis 14 Monaten zur Grundimmunisierung. Fiir Pa-
tienten mit einem erhohten Risiko fiir invasive
Haemophilus-influenzae-Infektionen, wie z. B. auf-
grund funktioneller oder erworbener Asplenie, ist
eine Impfstoffdosis empfohlen, wenn bisher noch
nicht gegen Hib geimpft wurde.

Fur die Auswertung des Impfstatus werden
mit der Anzahl der erhaltenen Impfstoffdosen so-
wie der Art und dem Datum der letzten Impfung
Angaben benotigt, die zuverlissig nur einer Arzt-
dokumentation wie z. B. dem Impfpass des Patien-
ten zu entnehmen sind. Auflerdem gehort die
Ermittlung des Kapseltyps zur Bewertung des
moglichen Impfschutzes.

Da die Impfung seit 1990 verfiigbar ist, wurde
die Auswertung des Impfstatus auf die 51 erkrank-
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ten Personen im Alter von o bis 25 Jahren be-
schrankt.

Von 51 Personen in dieser Altersgruppe waren
18 geimpft und 20 ungeimpft; 13 Fille waren ohne
Angabe zum Impfstatus. Von den 18 Geimpften
lagen fiir 16 ausreichende Angaben zur Auswer-
tung vor: 10 von ihnen waren vollstindig geimpft.
Von 6 der 10 vollstindig geimpften Personen lagen
Informationen zum Kapseltyp vor. Zweimal han-
delte es sich dabei um den Kapseltyp b und damit
um Impfdurchbriiche. Diese Fille trotz Impfung
betrafen einen altersentsprechend geimpften 8
Monate alten Jungen, der mit einer Meningitis hos-
pitalisiert wurde, und ein vollstindig geimpftes
4-jahriges Midchen, das mit meningealen Zeichen
und einem septischen Krankheitsbild hospitali-
siert wurde. Bei den iibrigen Fillen wurde 2-mal
der Kapseltyp fidentifiziert und in 2 Fillen handel-
te es sich um nicht typisierbare Isolate.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit und Korrektheit der Angaben
zum Impfstatus bei Kindern und Jugendlichen ha-
ben sich etwas verbessert. Die Kapseltypisierung
wird aber weiterhin zu wenig durchgefiihrt, oder
die Ergebnisse werden nicht immer iibermittelt.
Da die Impfung nur gegen den Typ b schiitzt, kén-
nen Impfdurchbriiche nur anhand vollstindiger
Angaben zum Impfstatus und Kapseltyp erkannt
werden. Auflerdem wird nur mithilfe von Typisie-
rungsergebnissen sichtbar, ob es zu einer Verinde-
rung im Auftreten von Kapseltypen kommt. Bei
Meldungen des Nachweises von Haemophilus influ-
enzae aus Laboratorien sollten Gesundheitsimter
immer eine Stammeinsendung an das Nationale
Referenzzentrum fiir Meningokokken und Haemo-
philus influenzae zur Typisierung erbitten und bei
allen vorliegenden Typisierungsbefunden sollte
eine Riicksprache mit dem Nationalen Referenz-
zentrum fiir Meningokokken und Haemophilus
influenzae erfolgen, um zeitnah vollstindige und
korrekte Angaben zum Kapseltyp ermitteln zu
kénnen.

Fazit

Invasive Haemophilus-influenzae-Fille gehoren
weiterhin zu den eher seltenen meldepflichtigen
Ereignissen, auch wenn ihre Zahl in den letzten
Jahren angestiegen ist. Wie in den Vorjahren ist bei
den iiber 69-Jdhrigen weiterhin ein Anstieg der

Fallzahlen zu verzeichnen (323 Fille 2015 gegen-
tiber 2776 Fille 2014). Da bisher noch von zu weni-
gen Fillen der Kapseltyp untersucht wurde, lisst
sich derzeit nicht feststellen, ob mit der Zunahme
der Fallzahlen eine Anderung des Erregerspekt-
rums einhergeht. Da Kinder und Jugendliche nach
wie vor nur duflerst selten erkranken und vorlie-
gende Typisierungsergebnisse tiberwiegend Nicht-
b-Erregertypen zeigen, lassen die vorhandenen
Angaben den Schluss auf einen wirksamen Schutz
durch die fiir alle Sduglinge und Kleinkinder emp-
fohlene Hib-Impfung zu.
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6.15 Hantavirus-Erkrankung

Kurzbeschreibung

Hantaviren sind behiillte RNA-Viren, die zur Fami-
lie der Bunyaviridae gehoren. Die Viren lassen sich
aufgrund von Nukleokapsidproteinen serologisch
2 Gruppen zuordnen, der Hantaan-Gruppe und
der Puumala-Gruppe. Innerhalb der Gruppen las-
sen sich Spezies abgrenzen: Zur Hantaan-Gruppe
gehoren unter anderem das Hantaan-Virus und
das Dobrava-Virus und zur Puumala-Gruppe unter
anderem das Puumala-Virus. Die Viren werden
von infizierten Nagetieren iiber Speichel, Urin und
Kot ausgeschieden. In Deutschland sind dies v.a.
fur Puumala-Infektionen die Rételmaus und fur
Dobrava-Infektionen die Brand- und die Gelbhals-
maus. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
durch die Inhalation virushaltiger Aerosole, durch
den Kontakt der verletzten Haut mit kontaminier-
tem Staub oder durch Bisse. Die Infektion fithrt in
Abhingigkeit vom Virustyp zu verschieden schwe-
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ren Krankheitsbildern bis hin zu lebensbedro-
henden fieberhaften Verliufen mit massiver Blu-
tungsneigung. Typisch fiir die Infektion mit in
Deutschland vorkommenden Hantaviren ist die
Nierenbeteiligung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.15.1).

Tab. 6.15.1:

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 823 Erkrankungen, also 1,4-
mal mehr als im Vorjahr tibermittelt. Dies ent-
spricht 1,0 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Die Mehrzahl (59 %) trat in der ersten Jahreshilfte
auf (s. Abb. 6.15.1).

Die Dichte der Nagetierpopulationen, die das
Reservoir fiir Hantaviren bilden, ist erheblichen
jahrlichen Schwankungen unterworfen. Eine Zu-
nahme der Populationsdichte tritt in mehrjihrigen

Ubermittelte Hantavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 0 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 571 96% | 823 95%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 7, 1% 13 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 17, 3% 33 4%
alle 595 . 100% . 869 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 571 9%6% | 823 95%

Abb. 6.15.1:

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Zyklen auf und wird u. a. durch klimatische Fakto-
ren sowie das Nahrungsangebot (Buchenmast im
jeweiligen Vorjahr) beeinflusst.

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Hantavirus-Er-
krankungen wird vor allem durch die regionale
Verbreitung infizierter Reservoirtiere bestimmt.
Eine Inzidenz iiber dem bundesweiten Mittelwert
von 1,0 Erkr./100.000 Einw. im Jahr 2015 wurde in
Baden-Wiirttemberg (4,4 Erkr./100.000 Einw.),
Thiiringen und Bayern (jeweils 1,1) ermittelt.

Bei 583 Erkrankungen (71 %) wurden Anga-
ben zum méglichen Infektionsland gemacht. Von
insgesamt 585 Nennungen entfielen 562 (96 %)
auf Deutschland. Des Weiteren wurden Polen
(3-mal), Osterreich und Schweden (jeweils 2-mal)
sowie 11 weitere europdische Linder und die Ver-
einigten Staaten je einmal genannt.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz war bei der Altersgruppe der 50- bis
59-Jahrigen am hochsten (1,7 Erkr./100.000
Einw.). Bei unter 15-Jdhrigen war die Erkrankung
vergleichsweise selten (<1% der Fille, Inzidenz:
0,00). Die Erkrankten waren iiberwiegend (69 %)
minnlichen Geschlechts; die héchste Inzidenz

Abb. 6.15.2:

(2,2) wurde fiir die 30- bis 39- und 50- bis 59-jihri-
gen Minner errechnet (s. Abb. 6.15.2).

Nachgewiesene Erreger

Fur 812 Erkrankungen wurden Angaben zum
Serotyp gemacht, wobei die Hantavirus-Spezies fiir
267 Erkrankungen nicht vorlag. Unter den Erkran-
kungen mit Speziesangabe entfielen 515 (94 %) auf
das Puumala-Virus und 27 (5%) auf das Dobrava-
Virus. Fast ein Drittel (30 %) der Dobrava-Infektio-
nen wurde aus Mecklenburg-Vorpommern iiber-
mittelt.

Klinische Aspekte

Bei 605 Erkrankten (74 %) wurde eine Nierenfunk-
tionsstérung, das Leitsymptom der Hantavirus-
Erkrankung in Deutschland, angegeben. Es wur-
den zwei Todesfille im Zusammenhang mit einer
Hantavirus-Erkrankung tibermittelt. Diese betra-
fen einen 23-jihrigen Mann, der sich die Infektion
wahrscheinlich wihrend eines Campingurlaubs in
Georgien zugezogen hatte, und einen 8o-jihrigen
Mann aus Baden-Wiirttemberg.

Datenqualitdt
Bei den Angaben zur Virusspezies ist zu bertick-
sichtigen, dass serologisch eine starke Kreuzreak-

Ubermittelte Hantavirus-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=821)
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tivitit zwischen den einzelnen Spezies besteht und
die hier prisentierten Daten nur einen (groben)
Anbhalt fiir die Verteilung der Virustypen unter den
iibermittelten Fillen geben koénnen.

Fazit

Trotz ausgeprigter Buchenmast im Herbst 2014
wurden im Jahr 2015 nicht die Fallzahlen der vor-
ausgegangenen Ausbruchsjahre 2007, 2010 und
2012 erreicht.
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Tab. 6.16.1:

6.16 Hepatitis A

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-A-Virus verursacht eine akute Leber-
entziindung mit den klinischen Zeichen einer
Gelbsucht. Das Virus wird mit dem Stuhl aus-
geschieden und durch direkten Kontakt, verunrei-
nigte Nahrungsmittel oder verunreinigtes Trink-
wasser {ibertragen. In Lindern mit niedrigem
Hygienestandard ist die Durchseuchung schon im
Kindesalter sehr hoch. Nach einer Infektion ver-
bleibt eine lebenslange Immunitit. In Europa und
Nordamerika kam es in den letzten Jahrzehnten zu
einem kontinuierlichen Riickgang der Infektions-
hiufigkeit, sodass hier immer weniger Jugendliche
und Erwachsene eine Immunitit besitzen. Eine
Schutzimpfung steht zur Verfiigung.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.16.1).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2015 wurden 856 Hepatitis-A-Erkrankun-
gen iibermittelt, 174 (26 %) mehr als im Vorjahr.
Die bundesweite Inzidenz ist damit auf 1,1 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner gestiegen, den
hochsten Wert der letzten 5 Jahre. Seit 2001 haben
die iibermittelten Hepatitis-A-Erkrankungen ins-
gesamt um 62% abgenommen und liegen nach
wie vor auf einem niedrigen Niveau.

Die Erkrankungszahlen zeigten im Jahr 2015
wie in den Vorjahren einen ausgeprigten saisona-

Ubermittelte Hepatitis-A-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 3 0% m 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 679 79% | 845 74%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 68 8% ny 109%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 109 13% 176 15%
alle 859 . 100% . 1.143 . 1009 |
Referenzdefinition (B+C) 682 79% 856 75%
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len Verlauf mit einem Anstieg in den Monaten
September bis Dezember. Dieser spiegelt — verzo-
gert durch die bis zu 50 Tage lange Inkubationszeit
— die vermehrte Reiseaktivitit und das damit ver-
bundene erhéhte Infektionsrisiko in den Sommer-
und Herbstmonaten wider (s. Abb. 6.16.1).

Geografische Verteilung
Die Inzidenz lag in den Bundeslindern Sachsen-
Anbhalt, Berlin, Hamburg, Thiiringen, Nordrhein-
Westfalen, Hessen, Bremen, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein iiber dem bundesweiten Durch-
schnitt. Ein Riickgang der Inzidenz im Vergleich
zu den Vorjahren war vor allem in Sachsen (Riick-
gang um 20 %) und dem Saarland (18 %) zu beob-
achten. GroRere Anstiege im Vergleich zum Vor-
jahr waren in Sachsen-Anhalt (Anstieg um 9o %),
Schleswig-Holstein (78 %), Thiiringen (40 %) und
Hessen (34 %) bemerkbar (s. Abb. 6.16.2).
Angaben zum Infektionsland wurden bei 570
Erkrankungen (67 %) tibermittelt. Von den 594
Nennungen zum Infektionsland (Mehrfachnen-
nungen waren moglich) entfielen 386 (65%) auf
Deutschland (s. Tab. 6.16.2). Das am haufigsten
genannte auslidndische Infektionsland war Syrien

Abb. 6.16.1:

Tab. 6.16.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der iibermittelten
Hepatitis-A-Erkrankungen, Deutschland, 2015
(Mehrfachnennungen méglich, 570 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 386 65%
Syrien 33 6%
Agypten 22 4%
Afghanistan 14 2%
Tiirkei 12 2%
Rumanien 9 . 2% |
Indien 6 1%,
Pakistan 6 1%
Spanien 6 1%
Libanon 5 1% |
Andere % 16%
100%

Summe 594 .

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=856) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.16.2:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=856) im Vergleich mit den Vorjahren
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(6%), gefolgt von Agypten (4 %), Afghanistan, Ru-
minien und der Turkei (je 2 %).

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz war bei Kindern
und jungen Erwachsenen unter 20 Jahren am
hochsten (s. Abb. 6.16.3). Wie in den Vorjahren lag
der Gipfel bei den 5- bis 9-Jdhrigen. Dabei ist zu
bedenken, dass die Inzidenz der Hepatitis-A-Virus-
Infektionen im Kindesalter eher unterschitzt wird,
da insbesondere Kleinkinder in der Regel gar nicht
oder weniger schwer erkranken. Jungen bzw. Min-
ner waren in fast allen Altersgruppen stirker be-
troffen als Midchen und Frauen, aufser bei den
30- bis 39-Jihrigen sowie den 50- bis 59-Jdhrigen.
Insgesamt ergibt sich zwischen den Geschlechtern

I 2015

| 2015 bundesweit

ein merklicher Unterschied in der Inzidenz (weib-
liche Personen: 0,9 und méinnliche Personen: 1,2
Erkr./100.000 Einw.).

Klinische Aspekte

Im Jahr 2015 wurden 3 Todesfille infolge einer
Hepatitis-A-Erkrankung iibermittelt. Betroffen wa-
ren zwei Frauen im Alter von 65 und 94 Jahren
und ein 52-jahriger Mann mit Vorerkrankungen.

Impfstatus

Es stehen sowohl monovalente Hepatitis-A-Impf-
stoffe als auch Kombinationsimpfstoffe gegen
Hepatitis A und Hepatitis B bzw. Hepatitis A
und Typhus zur Verfiigung. In Abhingigkeit vom
verwendeten Impfstoff gehoren eine bzw. 2 oder
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Abb. 6.16.3:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland,

2015 (n=851) Erkrankungen/100.000 Einwohner
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Altersgruppe

3 Dosen zu einer vollstindigen Grundimmunisie-
rung. Nach der ersten Impfdosis mit monovalen-
tem Impfstoff sind bei mindestens 95% der Ge-
impften entsprechende Antikorper nachweisbar.
Schiitzende Antikorper entstehen bei den meisten
Geimpften 12 bis 15 Tage nach der ersten Impfdo-
sis. In Anbetracht der langen Inkubationszeit kann
die Impfung daher auch noch kurz vor einer Reise
in ein Endemiegebiet und sogar kurz nach einer
Exposition sinnvoll sein.

Bei 675 (79 %) der 856 tibermittelten Erkran-
kungen lagen Angaben zum Impfstatus vor
(s. Abb. 6.16.4). Von diesen wurden 642 (95 %) als
ungeimpft iibermittelt. In 33 Fillen wurde eine
Hepatitis-A-Erkrankung trotz Impfung angegeben:
3 Personen hatten 3 Impfdosen, 2 hatten 2 Impfdo-
sen und 24 hatten nur eine Impfdosis erhalten.
Fiir 4 weitere Personen war die Anzahl der Impf-
dosen unbekannt. Insgesamt lagen ausreichende
Angaben zu Impf- und Erkrankungszeitpunkten
sowie Art und Anzahl der Impfstoffdosen fiir 25
Erkrankte vor.

Vier Patienten, die eine vollstindige Grundim-
munisierung erhalten hatten, erkrankten 41 Tage
bzw. 6 bis 9 Jahre nach der letzten Impfdosis an
Hepatitis A. Die vorliegenden Informationen spre-

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

chen in diesen 4 Fillen fiir einen wahrscheinlichen
Impfdurchbruch.

Ausbriiche
Es wurden 61 Ausbriiche von Hepatitis-A-Erkran-
kungen tibermittelt, 74 % mehr als im Vorjahr;
6 davon betrafen 5 oder mehr Erkrankte. Die Ge-
samtzahl der Fille, die Ausbriichen zugeordnet
wurden, betrug 175; dies entspricht 20 % aller tiber-
mittelten Hepatitis-A-Erkrankungen (2014: 17 %).
Die grofite Hiaufung betraf 13 Erkrankte aus
dem Burgenlandkreis im Zusammenhang mit
einer Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder und
Jugendliche. Bei weiteren grofleren Ausbriichen
waren 10 Erkrankte (Speisestitte), 8 Erkrankte
(Schule) und je 5 Erkrankte (Asylunterkunft bzw.
familidre Hiaufung nach einer Libanon-Reise) be-
troffen.

Datenqualitdt

Die Informationen zur Anzahl der Impfungen so-
wie Art und Datum der letzten Impfung sind hiu-
fig unvollstindig. Die Qualitit der erhobenen
Impfangaben wurde bisher nicht systematisch
uberpriift.
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Abb. 6.16.4:

Ubermittelte Hepatitis-A-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=856)
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postexpositionell (19) oder
priexpositionell (z.B. vor einer

2 Dosen Kombinationsimpfstoff
4 Monate vor Erkrankungsbeginn
(3. Dosis fehlte) (1)

Wahrscheinlicher Impfdurchbruch.
Abstand zwischen letzter Impfung
und Erkrankungsbeginn: 41 Tage (1),

Reise) zu spit (0) 1 Dosis Kombinationsimpfstoff 6 Jahre (2) bzw. g Jahre (1) bei voll-
(2. und 3. Dosis fehlte) (1) stindiger Grundimmunisierung

sierung persistieren.

1 Angaben zu Anzahl der Impfungen, Datum der letzten Impfung, Erkrankungsbeginn oder ggf. Impfstoff lagen nicht vor.
2 Esist noch nicht vollstindig geklart, ob eine Auffrischimpfung nach z.B. 10 Jahren notwendig ist. Aufgrund mathematischer
Modellierung ist aber davon auszugehen, dass schiitzende Antikérper fiir mindestens 25 Jahre nach erfolgter Grundimmuni-

Fazit

Die Mehrzahl der an Hepatitis-A-Erkrankten war
ungeimpft. Ein nicht geringer Anteil wurde im
Ausland erworben und hitte bei geplantem Aus-
landsaufenthalt mit hoher Wahrscheinlichkeit
durch einen zeitgerechten vollstindigen Impf-
schutz vermieden werden kénnen.
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6.17 Hepatitis B

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-B-Viren ausgeloste
Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und
durch Kontakt mit kontaminiertem Blut oder Kor-
perfliissigkeiten tibertragen wird. Bei Erwachse-
nen heilt sie meistens aus, kann aber in ca. 5 bis
10 % der Fille chronisch verlaufen und in eine Le-
berzirrhose oder ein Leberzellkarzinom tiberge-
hen. Es gibt eine wirksame Schutzimpfung.

Falldefinition

Die Falldefinitionen wurden im Jahr 2015 dahinge-
hend geindert, dass nur noch der direkte Hepa-
titis-B-Erregernachweis die Kriterien fiir einen
labordiagnostischen Nachweis erfiillt. Als Be-
stitigungstest fiir einen HBs-Antigennachweis
ist der HBe-Antigennachweis hinzugekommen.
Der Anti-HBc-IgM-Antikérpernachweis, der nach
den Falldefinitionen bis einschlieflich 2014 als al-
leiniger serologischer Marker ausreichte, um die
labordiagnostischen Kriterien der Falldefinition zu
erfiillen, ist dagegen entfallen und wird nur noch
als Zusatzinformationen abgefragt. Unter den
Fillen, die nach der neuen Falldefinition erfasst

wurden, erfiillen nun nicht nur klinisch-labor-
diagnostisch bestitigte Fille (C), sondern auch
labordiagnostisch nachgewiesene Infektionen,
bei denen das klinische Bild nicht erfiillt (D)
oder unbekannt ist (E), die Referenzdefinition
(Tab. 6.17.1). Die beschriebenen Anderungen die-
nen nicht nur der Anpassung an die europiischen
Falldefinitionen, sondern zielen auch darauf ab,
den aktiven, d.h. infektiésen und damit iibertrag-
baren, Hepatitis-B-Infektionen nachzugehen, un-
abhingig von der Ausprigung ihrer Symptomatik.
Mit Einfithrung der neuen Referenzdefinition wird
die Zahl der verdffentlichten Hepatitis-B-Fille
deutlich héher als in den Vorjahren ausfallen.

Fiir das Jahr 2015 wurden 2.379 Fille (63 %)
nach der alten und 1.404 Fille (37%) nach der
neuen Falldefinition erfasst und iibermittelt. Von
letzteren entfielen 1.175 auf die Falldefinitionskate-
gorien D und E. Dadurch ging der Anteil der
klinisch-labordiagnostisch bestitigten Fille (C) im
Vergleich zum Vorjahr von 32 % auf 19 % zuriick.
Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.17.1 und Tab. 6.17.2).

Von den 503 Hepatitis-B-Erkrankungen, die
nach der alten Falldefinition erfasst wurden, waren
114 (23 %) ausschlieflich durch Anti-HBc-IgM-
Nachweis laborbestitigt; unter den 1.404 Hepati-
tis-B-Virus-Infektionen, die nach der neuen Fallde-
finition erfasst und tibermittelt wurden, erfolgte
der Bestitigungstest in 91 Fillen mittels HBe-An-
tigennachweis (Tab. 6.17.2).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 3.783 Hepatitis-B-
Virus-Infektionen iibermittelt, und damit 1.395
Fille mehr als im Vorjahr. Von den tibermittel-
ten Fillen entsprachen 1.907 Fille (50%), 1.152
mehr als im Vorjahr, der Referenzdefinition
(s. Tab. 6.17.1). Die Inzidenz der Hepatitis B in
Deutschland betrug 2,4 Infektionen pro 100.000
Einwohner (2014: 0,9). Die Fallzahlen stiegen vor
allem im zweiten Halbjahr an. Wurden im ersten
Halbjahr durchschnittlich 21 Infektionen pro Wo-
che tibermittelt (Maximum 35 in der 11. Woche),
stieg die Zahl im zweiten Halbjahr auf bis zu
durchschnittlich 50 Infektionen pro Woche an
(Maximum 8&8).
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Tab. 6.17.1:

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition
. gesamt . vor 2015 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 755 32% 732 19% 503 21% 229 16%
labordiagnostisch bei nicht
erfiilltem klinischen Bild (D) 641 . 27% . 589 . 16 % . 415 . 17% . 174 . 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem
klinischen Bild (E) 992 . 42% . 2.462 . 65 % . 1.461 . 61% . 1.001 . 71% |
alle 2.388  100% ~ 3.783  100% = 2379 = 100%  1.404 = 100%
Referenzdefinition C . C,C+D+E . C . C+D+E
755 32% 1907  50% 503 219% 1404 100%
Tab. 6.17.2:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen (Referenzdefinition, n=1.907); Auswirkung der Falldefinitionsanderung,

Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition 503 1404
davon mit Angabe zum Labornachweis 446 1.404
davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestitigt 332 1313
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 114 | -,
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 91

Geografische Verteilung
Die Inzidenzen in den Bundeslindern betrugen
zwischen o,5 Infektionen pro 100.000 Einwohner
in Bremen und 5,7 in Bayern. Verglichen mit dem
Median der Vorjahre nahm die Inzidenz in fiinf
Bundeslindern ab (Berlin, Hamburg, Bremen,
Rheinland-Pfalz und Saarland), wihrend in allen
uibrigen 11 Bundeslindern eine Zunahme zu ver-
zeichnen war (s. Abb. 6.17.2). Besonders stark war
der Anstieg in Bayern (von 0,9 auf 5,7), Hessen
(von 1,2 auf 4,0), Sachsen-Anhalt (von 1,1 auf 2,9)
und Sachsen (0,7 auf 2,8).

Bei 585 der insgesamt 1.9o7 Infektionen (31 %)
wurde das Infektionsland angegeben, wobei unter
Berticksichtigung von Mehrfachnennungen 593

Angaben gemacht wurden und unter den 10 hiu-
figsten Nennungen 54 % auf Deutschland entfie-
len. Bei 7% der Nennungen wurde Afghanistan,
bei 5% Syrien und bei 3% Eritrea als Infektions-
land angegeben.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz fiir Hepatitis B lag bei Jungen und
Minnern mit 3,4 Infektionen/100.000 Einw. 2,5-
mal so hoch wie bei Mddchen und Frauen (1,4). Bei
Frauen war die Altersgruppe der 25- bis 29-Jihri-
gen am stirksten betroffen (4,0). Dagegen lag das
Maximum bei Minnern in der Gruppe der 15- bis
19-Jahrigen (8,1 vs. 1,0 bei Frauen; s. Abb. 6.17.3).
Auch im Jahr 2014 lag die Inzidenz fiir Hepatitis B
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Abb. 6.17.1:
Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=1.907) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.17.2:
Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=1.907) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.17.3:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=1.893)
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Altersgruppe

bei Ménnern mit 1,3 Infektionen/100.000 Einw.
insgesamt deutlich héher als bei Frauen (o0,6). Al-
lerdings zeigte sich im Vorjahr der Haufigkeitsgip-
fel bei den Minnern in der Altersgruppe der 30- bis
39-Jahrigen, wihrend das Maximum bei Frauen
genau wie im Jahr 2015 in der Altersgruppe der
25- bis 29-Jihrigen lag.

Die Inzidenz im Kindesalter (<15 Jahre) ist
niedrig: Insgesamt wurden 31 Infektionen {iber-
mittelt, davon drei bei Kindern im ersten Lebens-
jahr. Demgegentiiber waren im Vorjahr nur 11 Mel-
dungen iibermittelt worden, davon eine bei einem
Kind im ersten Lebensjahr. In der Altersgruppe der
unter 15-Jahrigen fiel die absolute Anzahl der Fille
bei unter 15-Jihrigen von einem Median von 13 in
den Jahren 2005 bis 2009 auf einen Median von 6
in den letzten 5 Jahren (2010 bis 2014).

Infektionsrisiken

Aufgrund der Umstellung der Erfassungssoftware
und der verdnderten Erfassung der Transmissions-
wege sind die Daten zu Ubertragungswegen nur
mit den 4 Vorjahren vergleichbar.

Es finden sich bei 129 (6,8 %) der 1.907 ge-
mif Referenzdefinition tibermittelten Fille Anga-
ben zum Ubertragungsweg. Mehrfachnennungen
wurden auf den wahrscheinlichsten Ubertragungs-
weg reduziert.

Sexuelle Transmissionen wurden mit 52 Mel-
dungen (40 % der Fille mit Angaben zum wahr-
scheinlichen Transmissionsweg) am hiufigsten
angegeben, darunter in 28 Fillen (54 % der Fille
mit Angabe sexueller Ubertragung) durch gleich-
geschlechtliche Kontakte unter Miannern. Hetero-
sexuelle Kontakte wurden nur dann als wahr-
scheinlichster Transmissionsweg gezahlt, wenn
bekannt war, dass der Partner Hepatitis B positiv
war. Als zweithiufigster Ubertragungsweg wurde
bei 31 Fillen (24 %) die Wohngemeinschaft mit ei-
nem Hepatitis-B-Virustriger angegeben, gleichauf
mit i. v.-Drogenkonsum (31 Fille, 24 %). Des Weite-
ren wurde bei 9 Fillen der Erhalt von Blutproduk-
ten (mit zeitlicher Angabe), bei 4 Fillen eine Dia-
lyse und bei 2 Fillen die perinatale Ubertragung als
wahrscheinlichster Ubertragungsweg genannt.

Impfstatus

Die STIKO empfiehlt eine Hepatitis-B-Impfung
fiir alle Sduglinge, Kinder und Jugendliche sowie
fiir definierte Indikationsgruppen (unter anderem
i.v.-Drogengebrauchende, Gefingnisinsassen, Per-
sonen mit Sexualverhalten mit hohem Infektions-
risiko, expositionsgefihrdetes Personal in medizi-
nischen Einrichtungen). In Deutschland stehen
monovalente Hepatitis-B-Impfstoffe, bivalente
Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A und B
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und hexavalente Kombinationsimpfstoffe mit He-
patitis-B-Komponente fiir Kinder zur Verfiigung.
In Abhingigkeit vom verwendeten Impfstoff und
Impfschema besteht eine vollstindige Grundim-
munisierung aus 3 bzw. 4 Impfdosen. Nach voll-
stindiger Grundimmunisierung im Kindes- bis
jungen Erwachsenenalter lassen sich bei tiber 95%
der Geimpften schiitzende Antikérper nachwei-
sen. Nach internationalen Studien kann von einem
langjihrigen, moglicherweise sogar lebenslangen
Schutz gegen eine Erkrankung an Hepatitis B aus-
gegangen werden.

Bei 1.002 (53 %) der 1.907 iibermittelten He-
patitis-B-Virus-Infektionen lagen Angaben zum
Impfstatus vor (s. Abb. 6.17.4). Von diesen 1.002
Infektionen wurden 961 (96 %) als ungeimpft
ubermittelt. In 41 Fillen wurde eine Hepatitis-B-
Virus-Infektion trotz Impfung angegeben.

Da ausreichende Angaben zur Anzahl der
Impfstoffdosen sowie zu Datum und Art der letz-
ten Impfung jedoch nur fiir 24 Infektionen vorla-
gen, konnen nur diese bewertet werden. Bei 15
dieser Infektionen waren lediglich ein oder 2 Impf-
dosen angegeben, sodass angenommen werden
muss, dass keine vollstindige Grundimmunisie-
rung erfolgt ist. Neun Betroffene hatten eine voll-
stindige und zeitgerechte Grundimmunisierung
mit mindestens 3 Impfungen erhalten. Darunter
infizierten sich 7 Personen zwischen 2 Monaten
und 15 Jahren nach der letzten Impfung. Fiir 2 Per-
sonen lagen mehr als 15 Jahre zwischen der letzten
Impfung und der Infektion. In den letztgenannten
9 Fillen sprechen die vorliegenden Informationen
fur einen Impfdurchbruch.

Ausbriiche

Im Jahr 2015 wurden 4 Fallverkniipfungen mit ins-
gesamt 12 Fillen iibermittelt. Bei 3 Verkniipfungen
(von jeweils 2 Fillen) war der wahrscheinlichste
Ubertragungsweg der Haushaltskontakt bzw. die
Wohngemeinschaft mit einem Virustrager, wobei
in einer Verkniipfung nicht ausgeschlossen wer-
den konnte, dass es sich um eine alte Infektion mit
perinataler Ubertragung handeln kénnte. Bei einer
Fallverkniipfung von 6 Fillen war ebenfalls die
Wohngemeinschaft mit einem Virustriger als
wahrscheinlichster Ubertragungsweg anzuneh-
men.

Datenqualitdt

Fille von akuter Hepatitis B, bei denen Kriterien
des klinischen Bildes nicht erfiillt oder nicht ermit-
telbar waren, wurden durch die bis einschliellich
2014 geltende Referenzdefinition, welche die Kri-
terien des klinischen Bildes zusitzlich zu einem
labordiagnostischen Nachweis forderte, nicht in
die Auswertung einbezogen. Dies gilt auch teilwei-
se fiir 2015, da nicht in allen Gesundheitsimtern
die neuen Falldefinitionen zur gleichen Zeit imple-
mentiert wurden, sodass auch im Jahr 2015 eine
erhebliche Anzahl der Fille nach der alten Fallde-
finition erfasst und tibermittelt wurde (siehe auch
Abschnitt Falldefinition).

Fazit
Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Riickgang der
tibermittelten akuten Hepatitis-B-Virus-Infektio-
nen beobachtet, der vermutlich vorwiegend auf
einen verbesserten Impfschutz durch die Einfiih-
rung der generellen Impfempfehlung fiir Sduglin-
ge im Jahr 1995 zuriickzufiihren ist. Dieser Trend
stagniert mit geringen Schwankungen seit 2009.
Mit Anderung der Fall- und Referenzdefiniti-
on im Jahr 2015 ist eine starke Zunahme der Fall-
zahlen zu verzeichnen. Dabei ist in Bundeslindern
mit besonders hoher Inzidenz eine frithzeitige
Umsetzung der neuen Falldefinition erfolgt.
Wenngleich ein Anstieg durch zusitzliche Zih-
lung von Infizierten ohne oder mit unklarer klini-
scher Symptomatik vorab antizipiert wurde, sind
weitere Einflussgréen in die Uberlegungen ein-
zubeziehen. Die Zunahme der Fille, die in die Fall-
definitionskategorie E fallen, konnte auf vermehr-
tes Testen hinweisen. Gerade in Lindern mit
besonders hohen Inzidenzen bzw. starkem Anstieg
wie in Bayern, Hessen, Sachsen-Anhalt und Sach-
sen ist das vermehrte Testen von Asylsuchenden
zu berticksichtigen, welche auch aus Regionen mit
hoher Hepatitis-B-Privalenz migrieren. Nicht ge-
nau quantifizierbar ist, in welchem Umfang der
Anstieg der Anderung der Falldefinition, dem ver-
mehrten Testen von z.B. Asylsuchenden oder ei-
nem tatsichlichen Anstieg zuzuschreiben ist. Hin-
zu kommen moégliche Doppelmeldungen, da in
Ermangelung eines festen Wohnortes von Asyl-
suchenden die Zuordnung von Testergebnissen
erschwert sein konnte. Es kann nicht beurteilt
werden, ob es sich ausschliefflich um akute Fille
handelt, da die Labordiagnostik eine solche Diffe-
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Abb. 6.17.4:

Ubermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=1.907)

Alle (1.907)

Impfstatus unbekannt
(905)

Impfstatus bekannt
(1.002)

Ungeimpft (961)

Geimpft (41)

Angaben zur Impfung
nicht ausreichend' (17)

Angaben zur Impfung
ausreichend (24)

!

Unvollstindig geimpft (15)

Unvollstindige Grundimmunisierung:
1 oder 2 Dosen (15)
3 Dosen bei Schnellimpfschema (o)

l

Vollstindig und zeitgerecht geimpft (9)

Wabhrscheinliche Impfdurchbriiche:
Abstand zwischen letzter Impfung
und Erkrankungsbeginn zwischen

2 Monaten bis 15 Jahre (7);

Abstand zwischen letzter Impfung
und Erkrankungsbeginn >15 Jahre? (2)

lebenslangen Schutz ausgehen.

1 Angaben zu Anzahl der Impfungen oder ggf. Datum der letzten Impfung lagen nicht vor.
2 Nach internationalen Studien kann man fiir die Hepatitis-B-Impfung von einem langjihrigen, méglicherweise sogar

renzierung nicht immer zulisst, sodass chronische
Fille auch in Anbetracht begrenzter Recherche-
moglichkeiten die tibermittelten Zahlen einmal
ansteigen konnen. Der zeitliche Verlauf der nichs-
ten Jahre wird die Interpretierbarkeit der Meldeda-
ten erhohen, da die Vergleichbarkeit bei einheitli-
chen Kriterien von Fall- und Referenzdefinitionen
dann wieder hergestellt ist.

Ahnlich den Vorjahren war die Inzidenz bei
Minnern deutlich hoher als bei Frauen, mit jewei-
ligem Inzidenzgipfel im jlingeren Erwachsenen-
alter, wobei sich die Altersverteilung der Minner
im Vergleich zum Vorjahr hin zu jiingeren Erwach-
senen und Jugendlichen deutlich verschob. Dem-
gegeniiber blieb die Altersverteilung der Frauen

dhnlich. Die Inzidenzgipfel und angegebenen
Expositionen deuten an, dass die sexuelle Ubertra-
gung wie in den Vorjahren den bedeutsamsten
Transmissionsweg darstellt.

Der Hiufigkeitsgipfel bei den 15- bis 19-jihri-
gen, minnlichen Jugendlichen weist auf eine un-
zureichende Umsetzung der Hepatitis-B-Impf-
empfehlung fiir Sduglinge samt Nachholimpfung
fiir Jugendliche im Alter bis 18 Jahren hin. Wegen
des hiufig symptomarmen Verlaufs im Kindesalter
ist anzunehmen, dass ein unbestimmter Anteil
von Infektionen nicht frithzeitig diagnostiziert und
gemeldet wird.

Angaben zum Geburtsland werden nur bei
Asylsuchenden erhoben und kénnen erst seit Ende
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2015 ibermittelt werden, sodass der Anteil neudi-
agnostizierter Hepatitis-B-Virus-Infektionen bei
Personen aus Hochprivalenzregionen unbekannt
ist. Vermutlich stellt diese Gruppe einen erheb-
lichen Anteil der Betroffenen in Deutschland, so-
dass hier Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung,
Pravention und Behandlung besteht. Es wird drin-
gend empfohlen, alle Siuglinge, Kinder und Ju-
gendliche sowie weitere definierte Risikogruppen
konsequent zu impfen, insbesondere bei Sexual-
verhalten mit hoher Infektionsgefihrdung oder
injizierendem Drogengebrauch.
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RKI:

6.18 Hepatitis C

Kurzbeschreibung

Die Hepatitis C ist eine weltweit beim Menschen
vorkommende, durch Hepatitis-C-Viren (HCV)
ausgeloste Leberentziindung, die parenteral iiber-
tragen wird. Ohne Therapie nimmt die Infektion
in 50 bis 85% der Fille einen chronischen Verlauf,
der nach Jahrzehnten eine Leberzirrhose oder ein
Leberzellkarzinom verursachen kann. Es existiert
kein Impfstoff gegen Hepatitis C. Aufgrund
des meist unbekannten Infektionszeitpunktes ist
die Identifizierung von Ubertragungswegen oft
schwierig.

Falldefinition

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch
kaum méglich ist, akute und chronische HCV-
Infektionen zu unterscheiden, werden alle neu
diagnostizierten Infektionen in die Statistik auf-
genommen. Fille, bei denen ein fritherer HCV-
Labornachweis angegeben ist, werden ausge-
schlossen. Daher beinhaltet die Gesamtheit der
ibermittelten Fille einen erheblichen Anteil be-
reits chronischer Hepatitis-C-Fille (im Sinne einer
Virusreplikation von mehr als 6 Monaten).

Die Referenzdefinition basiert auf Fallmeldun-
gen mit erstmaligem Labornachweis einer HCV-
Infektion, unabhingig vom klinischen Bild, da die
Mehrzahl der Neuinfektionen der Hepatitis C
(ca. 75 %) asymptomatisch verliuft. (s. Tab. 6.18.1).

Die Falldefinition fiir Hepatitis C wurden zum
or1.01.2015 bzgl. der Kriterien fiir den labordiag-
nostischen Nachweis geindert. Die bisherige Fall-
definition, nach der der alleinige (bestitigte) Anti-
koérpernachweis ausreichte, hat nach Einschitzung
des RKI in einem unbestimmten Anteil der Fille
zu einer Meldung von bereits spontan ausgeheilten
bzw. erfolgreich therapierten Infektionen sowie
dariiber hinaus zu einer unbekannten Zahl von
Mehrfacherfassungen gefiihrt. Die neue Falldefini-
tion erfiillen nur noch Fille mit einem direkten
Erregernachweis (Nukleinsdurenachweis oder
HCV-Core-Antigennachweis). In der Berichterstat-
tung des RKI werden damit nur noch aktive Hepa-
titis-C-Virus-Infektionen analysiert. Es wird erwar-
tet, dass die neue Falldefinition zu einer Abnahme
der Fallzahlen fithren wird.
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Da im Jahr 2015 die Umstellung auf die neue
Falldefinition in den Gesundheitsimtern nur
schrittweise erfolgte, wurden Fille zum Teil noch
nach alter, im Laufe des Jahres aber zunehmend
auch nach neuer Falldefinition iibermittelt. Zwar
wurde 2015 nur ein Drittel (1.4406) aller iibermittel-
ten Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach der neuen
Falldefinition erfasst (s. Tab. 6.18.2), dennoch zeigt
sich im Vergleich zum Vorjahr wie erwartet ein
Abfall der Fallzahlen (s. Tab. 6.18.1). Weitere 1.957
Fille (1.605 Fille mit alleinigem HCV-Antikérper-
Nachweis und 352 Fille ohne nihere Angaben zur
Art des Labornachweises) wiren 2015 entfallen,
wenn die Ubermittlung aller Fille nach neuer Fall-
definition erfolgt wire (s. Tab. 6.18.2). 284 Fille
wurden 2015 durch den HCV-Core-Antigennach-
weis labordiagnostisch bestitigt, der neu in die
Falldefinition aufgenommen worden war, diese
wiren nach alter Falldefinition nicht tibermittelt
worden.

Tab. 6.18.1:

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2015 wurden insgesamt 4.887 Fille
von erstdiagnostizierter Hepatitis C {ibermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von
6,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner. Damit
war die ermittelte Inzidenz von Erstdiagnosen
niedriger als die des Jahres 2014 (7,2) und als der
Median der Jahre 2009 bis 2013 (6,4). Der zeitliche
Verlauf wies keine Saisonalitit auf.

Ab dem Jahr 2005 war ein abnehmender
Trend der Inzidenz und der absoluten Fallzahlen
von erstdiagnostizierter Hepatitis C zu verzeich-
nen, der sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt hat-
te. Ab 2011 war die Inzidenz relativ stabil mit leich-
ten Schwankungen. Nach einem Anstieg der
Erstdiagnosen im letzten Jahr wurde im Vergleich
dazu fiir das aktuelle Meldejahr ein deutlicher Ab-
fall verzeichnet (s. Abb. 6.18.1).

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015
Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.817 31% 1.301 27%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.006 34% 1.418 29%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2.001 34% 2.168 44%
alle 5.824 100% 4.887 100%
Referenzdefinition (C+D+E) 5.824 100% 4.887 100%
Tab. 6.18.2:
Hepatitis-C-Erstdiagnosen (Referenzdefinition, n=4.887); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015
Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (C+D+E) 3441 1446
davon mit Angabe zum Labornachweis 3.089 1.446
davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestitigt 1.484 1.162
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 1.605 | -,
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 284
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Abb. 6.18.1:

Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2015
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Geografische Verteilung

Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bun-
deslinder ergab eine weite Inzidenzspanne: Die
Inzidenzen variierten in den Bundeslindern zwi-
schen 1,5 Erstdiagnosen/100.000 Einwohner in
Bremen und 12,4 in Berlin (s. Abb. 6.18.2). Uber
der bundesweiten Inzidenz von 6,1 lagen aufler-
dem Rheinland-Pfalz (6,3), Sachsen (6,8), Ham-
burg (6,9), Hessen (7,8), Baden-Wiirttemberg (7,9),
Bayern (8,0) und Schleswig-Holstein (9,7). Ver-
gleichsweise niedrige Inzidenzen von Erstdiag-
nosen fanden sich aufler in Bremen auch in Bran-
denburg (2,5), Niedersachsen (3,0), Sachsen-Anhalt
(3.1), Thiiringen (3,4), dem Saarland (3,4), Mecklen-
burg-Vorpommern (3,6) und Nordrhein-Westfalen
(3.9)-

Ein Inzidenzanstieg im Jahr 2015 —verglichen
mitdem Median der Jahre 2010 bis 2014 des jewei-
ligen Bundeslands — war in Schleswig-Holstein
und Hessen sowie in geringem Mafl auch in
Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-Vorpommern
zu verzeichnen. In Schleswig-Holstein kann dieser
Anstieg unter anderem auf eine Umstellung der
Erfassungssoftware und damit einhergehende
mdgliche Mehrfachmeldungen bereits in fritheren
Jahren tibermittelter Fille zurtickgefiihrt werden.
In Hessen ist die Inzidenz im Vergleich zum Vor-
jahr (10,2) rickliufig. Rickliufige Inzidenzen der

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Meldejahr

2012 2013 2014 2015

Erstdiagnosen im Vergleich zum Median der 5 Vor-
jahre des jeweiligen Bundeslandes fanden sich vor
allem in Berlin und Bremen.

Es fanden sich bei 1.032 (21 %) der gemif Re-
ferenzdefinition tibermittelten Erstdiagnosen An-
gaben zum moglichen Infektionsland. Deutsch-
land wurde 777 Mal genannt (75% der Fille mit
Angaben zum Infektionsland). Die meisten Nen-
nungen eines Landes auflerhalb Deutschlands ent-
fielen auf die Russische Foderation (n=25; 2,4 %),
Georgien (n=23; 2,2%), Ukraine (n=22; 2,2 %),
Pakistan (n=20; 1,9 %), Kasachstan (n=14; 1,3%),
Polen (n=11; 1,1 %), Syrien (n=11; 1,1 %), Weilruss-
land (n=11; 1,1 %) und Ruminien (n=7; 0,7 %).

Demografische Verteilung

Die Inzidenz in der ménnlichen Bevélkerung war
mit 8,2 Erstdiag./100.000 Einw. wesentlich hoher
als in der weiblichen (3,9). Wie in den vorangegan-
genen Jahren lag der Hiufigkeitsgipfel bei den
Minnern in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jihri-
gen (21,4). Bei den Frauen zeigte sich ein schwi-
cher ausgeprigter Hiufigkeitsgipfel ebenfalls in
der Gruppe der 30- bis 39-Jdhrigen (7,6). Die Inzi-
denz der Erstdiagnosen war in dieser Altersgruppe
bei Minnern 2,8-mal héher als bei Frauen

(s. Abb. 6.18.3).
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Abb. 6.18.2:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=4.887) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.18.3:
Ubermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n= 4.855)
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Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen
im Kindesalter (unter 15 Jahren) war mit o,3 Erst-
diagn./100.000 Einw. (entsprechend 37 iibermit-
telten Fillen) gering.

Infektionsrisiken

Bei1.170 (23,9 %) Erstdiagnosen wurden Angaben
zum Ubertragungsweg gemacht. Mehrfachnen-
nungen wurden auf den wahrscheinlichsten Uber-
tragungsweg reduziert.

Intravendser Drogengebrauch, der mit grofder
Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammenhang
zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde fiir 892
Fille (76% der Fille mit Angaben zum Ubertra-
gungsweg) tbermittelt (2014: 1.267). Auf diesen
Ubertragungsweg entfielen 81% der Angaben bei
Minnern (n=675) und 62 % der Angaben bei Frau-
en (n=187). Die ndhere Spezifizierung »i.v.-Dro-
genkonsum in Haft« lag bei 4 % (n=28) der Min-
ner und 2% (n=4) der Frauen mit der Angabe
»i.v.-Drogenkonsume« vor.

An zweiter Stelle steht die Ubertragung in der
Gruppe der Minner, die Sex mit Minnern haben
(n=95; 8,1% aller Fille mit Angaben zum Ubertra-
gungsweg bzw. 11% der Fille bei Midnnern mit
Angaben zum Ubertragungsweg), darunter waren
22 Fille mit einem bekannt HCV-positiven Partner
und 73 Fille mit unbekanntem Infektionsstatus
des Partners. Heterosexueller Kontakt mit einem
HCV-infizierten Partner wurde bei 71 Fillen (6,1 %)
angegeben. Fille mit der Angabe eines heterosexu-
ellen Ubertragungsweges ohne Kenntnis des In-
fektionsstatus des Partners wurden wegen des
vergleichsweise ineffektiven heterosexuellen Uber-
tragungsweges nicht ausgewertet.

Der Erhalt von Blutprodukten vor der Einfiih-
rung der diagnostischen Testung von Blut und
Blutprodukten im Jahr 1991 war bei g1 Fillen
(7.8 %) der wahrscheinlichste Ubertragungsweg.
Bei Frauen war dieser Ubertragungsweg mit 60
Fillen (20 %) der zweithdufigste.

Eine Ubertragung durch Dialyse wurde bei 16
Fillen (1,4 %), und eine perinatale Ubertragung bei
5 Fillen (0,4 %) als wahrscheinlicher Transmis-
sionsweg angegeben.

Ausbriiche

Es wurden fiir das Jahr 2015 insgesamt 14 Ver-
kniipfungen von jeweils 2 Fillen tibermittelt; ins-
gesamt mehr als im Vorjahr (7 Verkniipfungen).

Acht Verkniipfungen wurden zwischen Personen
in privaten Haushalten, zwei Verkniipfungen zwi-
schen Personen in Unterkiinften fiir Asylsuchende
berichtet. Bei 4 Verkniipfungen wurden keine An-
gaben zum Infektionsumfeld tibermittelt.

Datenqualitiit

Die Bestimmung der Hepatitis-C-Inzidenz (im
Sinne der Anzahl von Neuinfektionen pro Zeitein-
heit) ist methodisch schwierig. Hepatitis-C-Virus-
Infektionen verlaufen hiufig unbemerkt oder wer-
den erst viele Jahre nach der Infektion im Stadium
der Spitfolgen diagnostiziert. Die {ibermittelten
Hepatitis-C-Erstdiagnosen erlauben keinen direk-
ten Ruickschluss auf den Infektionszeitpunkt, da
Infektion und Test zeitlich weit auseinander liegen
konnen. Beides kann zu einer Unterschitzung von
Neuinfektionen fithren. Nach Anderung der Fall-
definition zum o1.01.2015 werden nur noch Fille
mit Laborparametern, die fiir eine aktive HCV-
Infektion sprechen, iibermittelt. Dies ermdglicht
eine Anniherung an die wahre Inzidenz von Neu-
diagnosen und mindert deren Uberschitzung
durch den Wegfall ausgeheilter bzw. erfolgreich
therapierter Infektionen. Allerdings werden damit
mogliche Fille, die nach einem positiven Antikor-
per-Screening nicht der weiteren Diagnostik mit-
tels direktem Erregernachweis zugefiihrt werden,
nicht erfasst. Da sich die Therapieoptionen in den
letzten Jahren sehr stark verbessert haben, ist je-
doch davon auszugehen, dass in Deutschland die
Diagnostik in den meisten Fillen vollstindig
durchgefiihrt wird. Derzeit bieten die tibermittel-
ten Hepatitis-C-Erstdiagnosen — ohne bessere Da-
tenquellen zur Inzidenz — die bestmdgliche Ein-
schitzung des aktuellen Infektionsgeschehens.
Allerdings sind die nach neuer Falldefinition iiber-
mittelten Fallzahlen nur bedingt mit den Fallzah-
len der Vorjahre vergleichbar, so dass Trendaus-
wertungen nur mit Einschrainkungen moglich
sind.

Angaben zum wahrscheinlichen Ubertra-
gungsweg lagen bei knapp einem Viertel der
Fallmeldungen vor. Diese Angaben stammen in
der Regel von behandelnden Arzten oder den Be-
troffenen selbst. Es ist anzunehmen, dass gesell-
schaftlich stigmatisiertes Verhalten wie i.v.-Dro-
genkonsum und auch sexuelle Kontakte zwischen
Minnern untererfasst werden.
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Fazit

Die Inzidenz tibermittelter Hepatitis-C-Erstdiag-
nosen ist 2015 im Vergleich zum Vorjahr deutlich
gesunken. Dabei muss jedoch der Wegfall der bis-
her iibermittlungspflichtigen Fille mit indirekten
Erregernachweis im Rahmen der Anderung der
Falldefinition zum o1.01.2015 sowie der hohe An-
teil von Fillen mit fehlenden Angaben zum Labor-
nachweis in den Vorjahren berticksichtigt werden.
Wie auch in den Vorjahren lag die Inzidenz bei
Minnern deutlich héher als bei Frauen. Die Tatsa-
che, dass Minner hiufiger i.v.-Drogen konsumie-
ren als Frauen und dies der am haufigsten berich-
tete Ubertragungsweg ist, erklirt unter anderem
die erheblich hohere Inzidenz erstdiagnostizierter
Hepatitis C bei Minnern. Seit 2003 ist Berlin das
Bundesland mit der héchsten Inzidenz von erst-
diagnostizierten Fillen. Mogliche Ursachen sind
neben der vollstindigeren Meldung und Ubermitt-
lung erstdiagnostizierter, teilweise bereits seit
lingerer Zeit infizierter (chronischer) Fille vor al-
lem der in grof3stidtischen Ballungszentren iiber-
durchschnittlich hohe Anteil von Personen, die
Risikogruppen wie i.v.-Drogenkonsumierenden
und Minnern, die Sex mit Midnnern haben, ange-
héren.

Bei injizierenden Drogengebrauchenden ist
die Inzidenz tibermittelter Erstdiagnosen im Ver-
gleich zum Vorjahr gesunken. Ein Grund dafiir
kann sein, dass nach alter Falldefinition haufig
auch bereits ausgeheilte Infektionen tibermittelt
wurden, die die neue Falldefinition nicht erfillen.
Andererseits kann es sein, dass Drogengebrau-
chende zwar regelmiflig auf HCV-Antikorper ge-
screent werden, jedoch moglicherweise nicht einer
weiterfiihrenden Diagnostik zugefithrt werden.
Injizierende Drogengebrauchende sind jedoch
weiter mit Abstand die gréfte Gruppe der Fille mit
einer Hepatitis-C-Erstdiagnose. Deshalb sollte in
Deutschland der Privention von Hepatitis C unter
Drogenkonsumierenden sowie der Fallfindung,
Diagnostik und Therapie in dieser Gruppe héchste
Prioritit zukommen.

Die Inzidenz iibermittelter Erstdiagnosen
durch sexuelle Kontakte zwischen Minnern ist im
Vergleich zum Vorjahr angestiegen. Damit bildet
dieser Ubertragungsweg erstmalig den am hiu-
figsten genannten nach dem injizierenden Dro-
gengebrauch. Da nur noch aktive, virimische In-
fektionen der neuen Falldefinition entsprechen,

gibt dieser Umstand einen Hinweis auf ein hohes
aktuelles Infektionsgeschehen in dieser Gruppe.
Informationen zu Ko-Infektionen werden im Rah-
men des IfSG nicht erhoben, es ist aber anzuneh-
men, dass es zu einer sexuellen Ubertragung von
Hepatitis C insbesondere bei zugrunde liegender
HIV-Infektion kommt. Auch werden nicht regel-
mifRig Angaben zu mehrfachen Infektionsrisiken
(wie i.v.-Drogengebrauch und sexuelle Ubertra-
gung) tibermittelt, und kénnen deshalb nicht syste-
matisch ausgewertet werden. Auf das Risiko der
sexuellen Ubertragung durch verletzungstrichtige
Sexualpraktiken, der Ubertragung durch Drogen-
konsum im sexuellen Kontext oder bei besonderer
Vulnerabilitit durch das Vorbestehen von Ko-
Infektionen (wie z.B. HIV) bei entsprechenden
Gruppen sollte weiter verstirkt aufmerksam ge-
macht, regelmiflig auf HCV und andere sexuell
tibertragene Infektionen getestet und infizierte
Personen einer Therapie zugefithrt werden.

Zwar konnen die Angaben zum Infektions-
land als Anniherung an die Schitzung von Hepa-
titis-C-Erstdiagnosen bei Personen aus Lindern
mit einer hoheren Hepatitis-C-Privalenz dienen,
jedoch besteht eine wesentliche Einschrinkung
bei der Interpretation der gemeldeten Hepatitis-C-
Fille darin, dass gemif IfSG bei Hepatitis C keine
Angaben zum Migrationsstatus oder Herkunfts-
land tibermittelt werden kénnen. Der Anteil neu
diagnostizierter Hepatitis-C-Fille bei Personen
aus Hochprivalenzregionen ist unbekannt. Es ist
anzunehmen, dass diese Gruppe einen gréfleren
Anteil der an Hepatitis C Erkrankten in Deutsch-
land stellt und dass hier Verbesserungsbedarf bei
der Fallfindung, Privention und Behandlung be-
steht.
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Tab. 6.19.1:

6.19 Hepatitis D

Kurzbeschreibung

Das Hepatitis-D-Virus bendtigt fiir die Infektion
die Hiille des Hepatitis-B-Virus. Hepatitis D tritt
somit stets zusammen mit Hepatitis B auf und
fithrt in 7o bis 9o % der Fille zu schweren chroni-
schen Verldufen.

Falldefinition

Die Falldefinition wurde ab dem Jahr 2015 dahin-
gehend gedndert, dass nur noch der direkte Er-
regernachweis die Kriterien fiir den labordiagnos-
tischen Nachweis erfiillt. Eine weitere Anderung
betrifft die Referenzdefinition. Fille, bei denen das

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015.
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition
| gesamt vor 2015 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 17 29% . 15 38% . 3 38% . 2 33% |
labordiagnostisch bei nicht
erfilltem klinischen Bild (D) 28 48% . m 28% . 10 29% . 1, 17% |
labordiagnostisch bei unbekanntem
klinischen Bild (E) 13 . 22% . 14 . 35% . 1 . 32% . 3 . 50% |
alle 58 100% 40 100% 34 100% 6 100%
Referenzdefinition C C,C+D+E | C | C+D+E
48% 13 38% 6  100%

17 . 29% .

19
1

Tab. 6.19.2:

Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen (Referenzdefinition, n=19); Auswirkung der Falldefinitionsénderung,

Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition 13 6
davon mit Angabe zum Labornachweis 9 6
davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 6 6
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 3 | -,

davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - -
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Kklinische Bild unbekannt oder nicht erfiillt ist (Fall-
definitionskategorien D und E), entsprachen nach
der alten Falldefinition nicht der Referenzdefiniti-
on und wurden daher in diesen Statistiken nicht
ver6ffentlicht. Da eine klinische Symptomatik bei
Hepatitis-D-Virus-Infektionen nicht immer gege-
ben ist, wurde mit der neuen Falldefinition die Re-
ferenzdefinition um diese Fille erweitert (siehe
Tab. 6.16.1). Von den Hepatitis-D-Fillen, die die
Referenzdefinition erfiillen, wurden 13 noch nach
der alten Falldefinition erfasst und {ibermittelt, wo-
bei fiir 3 Erkrankungen die Laborbestitigung iiber
einen indirekten serologischen Nachweis erfolgte,
der in der neuen Falldefinition nicht mehr enthal-
ten ist (Tab. 6.19.2).

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 19 Hepatitis-D-Virus-Infekti-
onen tibermittelt (s. Abb. 6.19.1). Die 19 Fille ka-
men aus 9 Bundeslindern (ein bis & Fille). Bei 9
Infektionen wurden Angaben zum méglichen In-
fektionsland gemacht. In 6 Fillen wurde Deutsch-
land als mogliches Infektionsland genannt. Die
Turkei, Kasachstan und Pakistan wurden jeweils
einmal angegeben. Von den 19 Hepatitis-D-Fillen
waren 15 (79 %) Minner und 4 Frauen. Die meis-
ten Fille wurden bei den 4o- bis 49-Jihrigen
(9 Fille) tibermittelt.

Abb. 6.19.1:

Im Jahr 2015 wurden damit dhnlich viele Fille,
die die Referenzdefinition erfiillen, iibermittelt wie
im Vorjahr (17) und in den Jahren 2011 (17) bzw.
2012 (18), aber weniger als im Jahr 2013 (32). Im
Gegensatz zur Hepatitis-B-Virus-Infektion macht
sich die Erweiterung der Referenzdefinition fiir die
Hepatitis-D-Virus-Infektion nicht so stark bemerk-
bar (vgl. Kapitel 6.17 Hepatitis B), da nur 6 von 40
uibermittelten Fillen nach der neuen Falldefinition
erfasst und damit nach der neuen Referenzdefini-
tion gezihlt wurden.
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Ubermittelte Hepatitis-D-Virus-Infektionen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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6.20 Hepatitis E

Kurzbeschreibung

Hepatitis E wird durch das Hepatitis-E-Virus
verursacht und tritt als akut verlaufende Leberent-
ziindung weltweit auf. In Europa und anderen
westlichen Industriestaaten stellt die Ubertragung
vom Tier (z. B. Wild- und Hausschwein) tiber tieri-
sche Lebensmittel auf den Menschen den sehr
wahrscheinlich wichtigsten Infektionsweg dar. In
den Lindern Siidost- und Zentralasiens, im Nahen
Osten, in Nord- und Westafrika sowie in Mittel-

Tab. 6.20.1:

amerika (z.B. Mexiko) spielt mit menschlichen
Fikalien verunreinigtes Trinkwasser eine bedeu-
tende Rolle.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.20.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden dem RKI insgesamt 1.267
Hepatitis-E-Erkrankungen gemif} Referenzdefini-
tion tibermittelt. Gegeniiber dem Vorjahr (671 Er-

Ubermittelte Hepatitis-E-Flle nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% . 2 0% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 670 . 80% . 1.265 . 74% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 81 . 109% . 199 12% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 88 10% 255 15%
alle 840 100% 1721 1009%
Referenzdefinition (B+C) 671 80% 1.267 74%

Abb. 6.20.1:

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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krankungen) entspricht dies einer Zunahme um
89 %. Damit setzt sich der steigende Trend
der letzten Jahre mit hoher Dynamik fort
(s. Abb. 6.20.1). Die bundesweite Inzidenz betrug
1,6 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Eine
Saisonalitit war nicht klar erkennbar.

Geografische Verteilung

Es wurden aus allen Bundeslindern akute Hepati-
tis-E-Erkrankungen tibermittelt. Inzidenzen tiber
dem bundesweiten Mittelwert wurden in den Bun-
deslindern Sachsen-Anhalt (3,2 Erkr./100.000
Einw.), Sachsen (3,1), Mecklenburg-Vorpommern
(2,8), Thiiringen (2,6), Brandenburg (2,4), Rhein-
land-Pfalz (2,2), Berlin (2,0), dem Saarland und
Hamburg (jeweils 1,7) beobachtet.

Bei 739 Erkrankten wurden Angaben zum
méglichen Infektionsland gemacht (s. Tab. 6.20.2).
Von den 759 Nennungen entfielen 80% auf
Deutschland. Dieser Anteil ist gegeniiber dem Vor-
jahr (84 %) etwas zuriickgegangen.

Demografische Verteilung

Hepatitis-E-Erkrankungen traten hauptsichlich im
Erwachsenenalter auf. Dabei entfielen 969 der
ubermittelten Erkrankungen (77 %) auf die Alters-
gruppe der 4o- bis 79-Jahrigen. Mit 768 Erkran-

Abb. 6.20.2:

Tab. 6.20.2:

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der iibermittelten
Hepatitis-E-Erkrankungen, Deutschland, 2015
(Mehrfachnennungen méglich, 739 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 608 . 80% |
Spanien 27 . 4% ,
Turkei 16 . 2% |
Frankreich 8 . 1% |
Italien 8 . 1% )
Indien 6 . 1% |
Griechenland 5 . 1% |
Kroatien 5 . 1% |
Andere 76 . 10% |
Summe 759 . 100% |

kungen waren Minner (61%) deutlich hiufiger
betroffen als Frauen. Die héchste Inzidenz (3,2
Erkr./100.000 Einw.) wurde bei den Go- bis
69-jahrigen Minnern beobachtet (s. Abb. 6.20.2).

Ubermittelte Hepatitis-E-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2015 (n=1.266)
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Klinische Aspekte

Es wurden 5 Todesfille im Zusammenhang mit
einer Hepatitis-E-Virus-Erkrankung tibermittelt.
Betroffen waren 2 Frauen und 3 Minner im Alter
von 44 bis 84 Jahren.

Ausbriiche
Im Jahr 2015 wurden 6 Hepatitis-E-Ausbriiche mit
insgesamt 14 Erkrankten tibermittelt.

Fazit

Die Hepatitis E wurde in Deutschland in den letz-
ten Jahren zunehmend hiufiger diagnostiziert und
gemeldet, was wahrscheinlich auf eine erhshte
Aufmerksamkeit der Arzte und hiufigeres Testen
zuriickzufiithren ist. Neben vermehrter Diagnose-
stellung kommt jedoch auch eine tatsichliche Zu-
nahme der Erkrankungen in Deutschland in Be-
tracht.
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6.21 HIV-Infektion

Kurzbeschreibung

Die Infektion mit dem Humanen Immunde-
fizienz-Virus (HIV) ist unbehandelt durch einen
fortschreitenden Verlust der Immunabwehr ge-
kennzeichnet. HIV fithrt zu einer chronischen In-
fektion, die lebenslang bestehen bleibt. Nach einer
symptomarmen Latenzzeit, die bei Unbehandelten
im Mittel zehn bis zwdlf Jahre dauert, treten ge-
hiuft sogenannte opportunistische Infektionen
und verschiedene Krebsarten auf, die das Vollbild
des Acquired Immunodeficiency Syndrome (er-
worbenes Immundefektsyndrom, AIDS) kenn-
zeichnen.

Ubertragen wird HIV durch ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr (Analverkehr, Vaginalverkehr,
selten orogenitale Kontakte), Einbringung von
erregerhaltigem Blut oder Blutprodukten in die
Blutbahn (Gebrauch von Spritzbestecken durch
mehrere Personen — »Nadeltausch« bei i.v.-Dro-
gengebrauchern, Transfusion von kontaminierten
Blutkonserven oder Gerinnungspriparaten) sowie
pri-, peri- oder postnatal (durch Stillen) von der
infizierten Mutter auf ihr Kind.

Das Fortschreiten der Erkrankung kann durch
eine antiretrovirale Therapie aufgehalten werden,
wenn dadurch die Virusvermehrung wirksam
blockiert wird. Dartiber hinaus wird auch das
HIV-Ubertragungsrisiko durch eine wirksame anti-
retrovirale Therapie (messbare Viruslast < 50 Ko-
pien/ ml) so drastisch reduziert, dass bei sexuellen
Kontakten, Nadelstichverletzungen und unter der
Geburt eine Nichtiibertragbarkeit erreicht werden
kann.

Fallkriterien

Gemif § 7 Abs. 3 IfSG muss der direkte (Virusan-
zucht, NAT) oder indirekte (HIV-AK) Nachweis
von HIV gemeldet werden. Alle Meldungen bezie-
hen sich daher auf labordiagnostisch gesicherte
Nachweise der HIV-Infektion. Bis 2004 wurden
nur Meldungen {iber bestitigt positive HIV-Anti-
korpertests in die Statistik aufgenommen, bei de-
nen angegeben war, dass es sich nach Kenntnis des
Labors oder des diagnostizierenden Arztes um
eine Erstdiagnose handelte. Seit 2005 wurden zu-
sitzlich — auch retrospektiv — solche Fille mit auf-
genommen, bei denen diese Angabe fehlte, dafiir



HIV-Infektion | Spezielle Krankheiten

111

aber ein negativer HIV-AK-Test im Jahr 2001 oder
spiter angegeben wurde und bei einem Abgleich
mit den gemeldeten Fillen keine frithere Meldung
identifizierbar war (seit 2001 besteht die Moglich-
keit, anhand der fallbezogenen Verschliisselung
und weiterer Parameter Mehrfachmeldungen zu
erkennen; s. Datenqualitit). Seit Veroffentlichung
einer neuen HIV-Diagnostikleitlinie im Juli 2015
gelten Fille auch dann als bestitigt, wenn anstelle
eines Antikérper-basierten Bestitigungstestes eine
Viruslast von mindestens 1000 Kopien/ml mit
einem NAT-basierten Verfahren nachgewiesen
wurde.

Zeitlicher Verlauf

Dem RKI wurden 3.674 HIV-Infektionen gemel-
det, die im Jahr 2015 neu diagnostiziert wurden.
Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von
4,5 Fillen pro 100.000 Einwohner. Die Gesamt-
zahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist
damit gegeniiber dem Jahr 2014 (3.500) um 5,0 %
angestiegen (s. Abb. 6.21.1). Auch die Gesamtzahl
aller HIV-Meldungen, die das RKI erreichten, hat
sich gegeniiber dem Vorjahr erhoht, wihrend die
Zahl der Meldungen, bei denen nicht eruiert wer-
den konnte, ob es sich um Neudiagnosen oder
Mehrfachmeldungen handelt, nahezu gleich ge-
blieben ist (s. Datenqualitit und Fazit). Die Zahl

Abb. 6.21.1
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen, Deutschland, 2001 bis 2015

Anzahl der Erstdiagnosen
4.000

der in Deutschland erworbenen HIV-Infektionen
ist dabei jedoch leicht zuriickgegangen, wihrend
die Zahl der wahrscheinlich im Ausland erworbe-
nen HIV-Infektionen zugenommen hat. Die Ver-
inderungen in der Verteilung der Meldungen auf
Bundeslinder und nach Infektionsrisiken stehen
mit dieser Entwicklung in direktem Zusammen-
hang (s. Geografische Verteilung und Infektions-
risiken).

Geografische Verteilung

Die hichste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen fand
sich in den Stadtstaaten Hamburg (12 Fille pro
100.000 Einwohner), Berlin (11) und Bremen (8,2)
(s. Abb. 6.21.2). Grof3stidte wie Frankfurt/Main,
Miinchen, Kéln, Diisseldorf, Stuttgart, Mannheim,
Leipzig und Dresden wiesen dhnlich hohe Inziden-
zen wie die Stadtstaaten auf (s. Abb. 6.21.3). Im
Vergleich mit dem Median der Inzidenz der 5 Vor-
jahre stieg die Inzidenz insbesondere in den Bun-
deslindern Bremen, Hamburg, Sachsen, Bayern,
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Hessen an.
Unter den genannten Bundeslindern wurde ein
kontinuierlicher Anstieg der Erstdiagnosen mit
Infektionsort in Deutschland iiber die vergange-
nen fiinf Jahre jedoch nur in Sachsen, Baden-Wiirt-
temberg, Hessen und Rheinland-Pfalz verzeich-
net. Eine Zunahme von im Ausland erworbenen
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Abb. 6.21.2:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=3.674) im Vergleich mit den Vorjahren
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HIV-Infektionen wurde dagegen von 2012 bis 2014
in fast allen Bundeslindern beobachtet, von 2014
nach 2015 in der Hilfte der Bundeslinder. Unter-
schiede zwischen den Bundeslindern konnten
dabei zu grolen Teilen durch unterschiedliche
Testpolitik und Testangebote fiir Migranten be-
dingt sein. In den beiden Bundeslindern Bayern
und Sachsen-Anhalt tiberstieg die Zahl der im Jahr
2015 diagnostizierten, im Ausland erworbenen
HIV-Infektionen die Zahl der neudiagnostizierten,
in Deutschland erworbenen Infektionen.

Demografische Verteilung

Die Inzidenz der neudiagnostizierten HIV-Infek-
tionen lag in der minnlichen Bevélkerung mit
7,4 Fillen pro 100.000 Einwohner hoher als im
Vorjahr (7,2) und deutlich héher als bei Frauen, bei

| 2015 bundesweit

denen die Inzidenz mit 1,8 gegeniiber 1,6 im Vor-
jahr ebenfalls anstieg. Der Anteil der Frauen unter
den HIV-Erstdiagnosen betrug 20 % und ist damit
weiter leicht angestiegen.

Bei Minnern wie bei Frauen wiesen die Al-
tersgruppen der 25- bis 29-Jihrigen und der 30- bis
39-Jihrigen mit nur geringen Abstufungen die
hochsten Inzidenzen von HIV-Erstdiagnosen auf.
Bei Midnnern wurden in diesen Altersgruppen In-
zidenzen von 18 und 19 Fillen pro 100.000 Min-
ner erreicht, bei Frauen lagen die Inzidenzen bei
5,5 und 6,0. In den beiden angrenzenden jiingeren
(20 bis 24 Jahre) und héheren (40 bis 49 Jahre)
Altersgruppen war die Inzidenz bei Minnern fast
gleich hoch (11 Fille pro 100.000 Einwohner), bei
Frauen war sie in der jingeren Altersgruppe mit
3,9 pro 10o.0oo Einwohner mehr als doppelt
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Abb. 6.21.3:
Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2015 (n= 3.674)

so hoch wie in der hoheren Altersgruppe (1,8)
(s. Abb. 6.21.4).

Nachgewiesene Erreger

Fast alle gemeldeten Fille waren auf Infektionen
mit HIV-1 zurlickzufithren. Es wurden 13 Infektio-
nen mit HIV-2 (0,4 %) neu diagnostiziert.

Verteilung nach Herkunftsland

und Infektionsland

Fiir 3.465 Fille (94 %) lagen Angaben zu Her-
kunftsland und fiir 3.372 (92 %) Angaben zum In-
fektionsland vor: Der Anteil der HIV-Neudiagno-

sen mit Angaben zum Infektionsort, bei denen
Deutschland als Infektionsland angegeben wurde,
ist von 69 % im Jahr 2014 auf 66 % (2.217 von
3.674) gesunken. Der Anteil der Meldungen mit
einem Infektionsland auferhalb Deutschlands
stieg von 25 auf 29 %.

Fiir 815 von 836 (97 %) der im Jahr 2015 in
Deutschland diagnostizierten, von Nichtdeutschen
im Ausland erworbenen HIV-Infektionen liegen
Angaben zum Herkunftsland vor. Unter denje-
nigen mit Herkunftsangabe stammen 51% aus
Subsahara-Afrika, 15% aus Osteuropa, 10 % aus
Zentraleuropa, 6% aus Siidostasien, 6% aus
Lateinamerika oder der Karibik, 5% aus Westeuro-
pa, aber nur 4 % aus dem Nahen Osten oder Nord-
afrika, den Regionen aus denen im Jahr 2015 der
weitaus grofite Teil der neu nach Deutschland ge-
kommenen Asylsuchenden stammte.

Von den 445 im Jahr 2015 in Deutschland dia-
gnostizierten und wahrscheinlich auch in Deutsch-
land erworbenen HIV-Infektionen bei Menschen
nichtdeutscher Herkunft stammen 26 % aus Zen-
traleuropa, 18 % aus Westeuropa, 15% aus Sub-
sahara-Afrika, 10 % aus Osteuropa und 10 % aus
Lateinamerika oder der Karibik.

Infektionsrisiken nach Infektionsregion

Fiir 2.966 der 3.674 Meldungen (81%) lagen An-
gaben zum Infektionsrisiko vor. Unter den Mel-
dungen mit Angaben hatten sich 62 % tiber gleich-
geschlechtliche Kontakte unter Minnern infiziert,
32% iiber heterosexuelle Kontakte und 5% bei
intravendsem Drogenkonsum. Bei 1% der Mel-
dungen handelte es sich um Kinder, die iiber ihre
Miitter infiziert worden waren.

Angaben zum Infektionsweg lagen fiir 2.028
von 2.519 (81%) der neudiagnostizierten HIV-In-
fektionen mit Infektionsort in Deutschland oder
fehlenden Angaben zum Infektionsland vor.

Von diesen 2.028 im Jahr 2015 neu diagnosti-
zierten HIV-Infektionen mit Angaben zum Infek-
tionsrisiko wurden 80 % (n=1.616) durch gleich-
geschlechtliche Kontakte unter Minnern, die Sex
mit Minnern haben (MSM), iibertragen. Bei 16 %
(n=328) wurden heterosexuelle Kontakte als Infek-
tionsrisiko mitgeteilt, und bei 79 (4 %) wurde der
intravenose Konsum von Drogen als wahrschein-
lichster Infektionsweg angegeben.

Die Anzahl der unter MSM in Deutschland
diagnostizierten Infektionen ist im Vergleich zum
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Abb. 6.21.4:

Gemeldete HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n= 3.657)
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Vorjahr leicht gesunken (von 1.702 auf 1.616), die
Anzahl der bei intraven6s Drogen konsumieren-
den Menschen diagnostizierten HIV-Infektionen
istleicht angestiegen (von 73 auf 79), und die Zahl
der auf heterosexuelle Kontakte zuriickgefiihrten
Infektionen ist von 253 auf 328 angestiegen.

Von den 445 nicht aus Deutschland stammen-
den, aber vermutlich in Deutschland infizierten
Personen haben sich 57 % tiber gleichgeschlechtli-
che Kontakte zwischen Minnern, 28 % iiber hete-
rosexuelle Kontakte und 4% bei intravenésem
Drogenkonsum mit HIV infiziert.

Bei den im Ausland von Nichtdeutschen er-
worbenen und im Jahr 2015 in Deutschland neu
diagnostizierten HIV-Infektionen (n=836) fehlen
bei 14 % der Meldungen Angaben zum wahr-
scheinlichen Infektionsweg, 62 % wurden wahr-
scheinlich auf heterosexuellem Weg iibertragen,
17% durch gleichgeschlechtliche Kontakte zwi-
schen Minnern und 6% bei intravenésem Dro-
genkonsum.

Im Jahr 2015 wurden 26 sicher oder wahr-
scheinlich von Mutter zu Kind iibertragene HIV-In-
fektionen bei Kindern bis 14 Jahren diagnostiziert.
Nur vier der Kinder, deren Geburtsdatum teilweise
bis in das Jahr 2003 zuriickreicht, wurden von HIV-
infizierten Miittern in Deutschland geboren.

Datenqualitdt

Neben den dargestellten 3.674 gesicherten HIV-
Neudiagnosen wurden dem RKI weitere g777 HIV-
Diagnosen gemeldet, bei denen nicht bekannt ist,
ob es sich um Neudiagnosen handelt, sowie 978
Fille, die als Mehrfachmeldungen gekennzeichnet
waren und 33 Fille, die aus anderen Griinden nicht
den RKI-internen Fallkriterien entsprachen. Diese
Meldungen fanden keinen Eingang in die Aus-
wertung. Unter den 977 Meldungen, die weder
explizit als Neudiagnose noch als Mehrfachmel-
dung gekennzeichnet waren, muss noch ein un-
bekannter Anteil von Neudiagnosen vermutet
werden. Deshalb stellt die Angabe von 3.674
HIV-Neudiagnosen die untere Grenze der tatsich-
lichen HIV-Neudiagnosen dar. Die Anzahl der Mel-
dungen, die weder als Neudiagnose noch als Mehr-
fachmeldung eingestuft werden konnten, ist — bei
einem Anstieg der Gesamtzahl der zu bearbeiten-
den Meldungen — um 150 Meldungen von 827 auf

977 gestiegen.

Fazit

Nach einer mehrjihrigen Plateauphase mit relativ
geringen Schwankungen zwischen den jihrlich
gemeldeten Neudiagnosen ist seit 2012 ein Anstieg
der Zahl der HIV-Neudiagnosen zu beobachten.
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Der Anstieg im vergangenen Jahr beruhte im We-
sentlichen auf einer verstirkten Migration nach
Deutschland, die zu einer Zunahme von HIV-Neu-
diagnosen v.a. bei Menschen afrikanischer und
osteuropdischer Herkunft gefithrt hat. Aufgrund
einer sehr niedrigen HIV-Privalenz in den Lin-
dern des Nahen Ostens und Nordafrikas hat sich
die erhebliche Zunahme von Asylsuchenden aus
diesen Regionen kaum auf die Zahl der im Aus-
land erworbenen Infektionen ausgewirkt.

Die Anzahl der im Ausland von Nichtdeut-
schen erworbenen HIV-Infektionen kann durch
Mafinahmen in Deutschland nur sehr indirekt be-
einflusst werden. Die Zunahme von Diagnosen
solcher Infektionen darf daher nicht zur Beurtei-
lung der Wirksamkeit von HIV-Priventions-
anstrengungen in Deutschland herangezogen wer-
den. Sie reflektiert im Gegenteil, wie offen die
Grenzen Deutschlands fiir Schutzsuchende aus
anderen Regionen sind. Die Zunahme der im Aus-
land erworbenen Infektionen stellt Deutschland
primir vor die Herausforderung, diesen Menschen
einen Zugang zu den in Deutschland verfiigbaren
Therapiemoéglichkeiten zu erméglichen. Wenn
dies gelingt, kénnen negative Auswirkungen auf
den zukiinftigen Verlauf der HIV-Epidemie in
Deutschland vermieden werden. Dazu miissten
zunichst kultursensible Testangebote fiir die be-
sonders betroffenen Migrantengruppen aus Sub-
sahara-Afrika ausgebaut werden. Dariiber hinaus
sollten Test- und Versorgungsstrukturen und -an-
gebote auch verstirkt auf Migranten aus anderen
europdischen Lindern ausgerichtet werden, die
z.T. Schwierigkeiten haben, sich im deutschen Ver-
sorgungssystem zurechtzufinden.

In Bezug auf die Entwicklung der HIV-Epide-
mie in Deutschland zeigen sich zwar regional z.T.
ermutigende Entwicklungen, insgesamt muss aber
mehr getan werden, um die Anzahl der HIV-Neu-
infektionen in Deutschland stirker und nachhaltig
zu reduzieren. Vermehrte und leichter zugingli-
che Testangebote spielen auch hierfiir eine wesent-
liche Rolle.
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6.22 HUS (Hamolytisch-uramisches
Syndrom), enteropathisch

Kurzbeschreibung

Das enteropathische himolytisch-urimische Syn-
drom (HUS) umfasst schwere, unter Umstidnden
todliche Komplikationen, die bei bakteriellen
Darminfektionen mit enterohimorrhagischen
Escherichia coli (EHEC; s. Kap. 6.10) auftreten
konnen. In sehr seltenen Fillen kommt enteropa-
thisches HUS auch bei Infektionen mit Shigellen
(s. Kap. 6.46) oder anderen Erregern vor. Das Voll-
bild des HUS ist durch eine akute Nierenfunk-
tionsstérung, Blutarmut durch den Zerfall roter
Blutkorperchen und einen Mangel an Blutplitt-
chen charakterisiert.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fiir die Uber-
mittlung des enteropathischen HUS geindert. Seit
2015 unterscheidet man ein spezifisches und ein
unspezifisches klinisches Bild. Das spezifische kli-
nische Bild ist als mindestens zwei der drei folgen-
den Kriterien definiert: himolytische Animie,
Thrombozytopenie < 150.000 Zellen/mm3, Nie-
renfunktionsstérung. Das unspezifische klinische
Bild ist definiert als mindestens eines der folgen-
den Kriterien: drztliche Diagnose eines akuten en-
teropathischen HUS oder krankheitsbedingter
Tod. Beide klinischen Bilder sind tibermittlungs-
pflichtig. Diese Anderung soll zur frithzeitigeren
Erkennung von Hiufungen beitragen. Des Weite-
ren wurde die Definition des labordiagnostischen
Nachweises geidndert: Bei Nachweis des O157-An-
tigens gentigt seit 2015 der Nachweis von Shigato-
xin (z.B. ELISA) aus Stuhlanreicherungskultur,
Stuhlmischkultur oder E.-coli-Kultur aus Stuhl fiir
einen positiven Befund.

Die Referenzdefinition fiir enteropathisches
HUS umfasst alle klinisch begriindeten Kategorien
der Falldefinition (klinisch diagnostizierte, kli-
nisch-epidemiologisch bestitigte und klinisch-
labordiagnostisch bestitigte Erkrankungen) aufler
den Erkrankungen, bei denen lediglich das unspe-
zifische klinische Bild erfiillt ist. Die nachfolgende
Auswertung bezieht sich auf Fille, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.22.1).

In den Gesundheitsimtern wurde 2015 teil-
weise die alte und teilweise die neue Falldefinition

verwendet, je nach verwendeter Software. Durch
die Anderungen in der Falldefinition wurde ein
Fall zusitzlich Gbermittelt, der nach der alten
Falldefinition nicht {ibermittelt worden wire
(Tab. 6.22.2).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 69 HUS-Erkrankungen
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Diese Zahl entsprach dem Median der Vorjahre
seit 2001 (n=69). Wie in fast allen Vorjahren wur-
de die grofte Anzahl von Fillen im III. Quartal
iibermittelt (s. Abb. 6.22.1).

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Inzidenz bei o,1 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner. Die hochste Inzidenz
wurde in Niedersachsen (o0,2) festgestellt. Die
hochste Anzahl von Fillen wurden aus Bayern (15),
Nordrhein-Westfalen (14) und Niedersachsen (12)
ubermittelt. Keine HUS-Erkrankungen hingegen
wurden aus Brandenburg, Bremen, dem Saarland,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen tibermittelt.

Fir so Erkrankungen wurden 52 Infektions-
linder (Mehrfachnennungen méglich) angegeben.
Deutschland wurde 46-mal (88 %) genannt. Italien,
Kanada, Mazedonien, Osterreich, Portugal und
Agypten wurden jeweils einmal genannt.

Demografische Verteilung

Wie in allen Vorjahren, ausgenommen 2011, war
die Inzidenz bei Kindern im Alter unter 5 Jahren
am hochsten; 37 (54 %) der tibermittelten HUS-
Erkrankungen betrafen Kinder in dieser Alters-
gruppe. Es wurden 15 HUS-Erkrankungen bei
Jugendlichen im Alter ab 15 Jahren und bei Er-
wachsenen iibermittelt (2014: 23). Sowohl unter
den minderjihrigen Fillen als auch unter den Er-
wachsenen waren Midchen bzw. Frauen stirker
als Jungen bzw. Minner betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Bei 43 Fillen (62 %; 2014: 64 %) wurde der labor-
diagnostische Nachweis einer EHEC-Infektion an-
gegeben. Bei 15 der EHEC-assoziierten Fille (35%;
2014: 43%) wurden Angaben zur Serogruppe
iibermittelt. Darunter entfielen 10 (677 %) auf die
Serogruppe O157. Des Weiteren wurden 2-mal die
Serogruppen 026 sowie je einmal O45, O182 und
Ont (nicht typisierbar) angegeben.
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Tab. 6.22.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 201s.
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition
gesamt . vor 2015 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch (A) 31 . 36% . 25 . 36% . 20 . 40% . 5 . |
davon spezifisch (A1) | 5 | | | 5, 26%
klinisch-epidemiologisch (B) 0 . 1, 1% . 1, 2% . 0 . |
klinisch-labordiagnostisch (C) 54 64% 43 62% 29 58% 14 74%
alle 85 ~ 100% 69 100% 50  100% 19 100%
Referenzdefinition A+B+C A+B+C, A1+B+C A+B+C A1+B+C
85 100% 69 100% 50 ~ 100% 19  100%

Tab. 6.22.2:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=69); Auswirkung der Falldefinitionsénderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition 50 19
davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 46 19
davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 46 18
davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015
entfallen sind 0 -

davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015

hinzugekommen sind

Klinische Aspekte

Es wurden 3 bestitigte Todesfille (4 %) im Zusam-
menhang mit HUS-Erkrankungen tibermittelt.
Die Betroffenen, zwei Frauen und ein Mann, wa-
ren 19, 51 und 54 Jahre alt. Fiir keinen der verstor-
benen Fille wurde eine Infektionsquelle oder Sero-
gruppe angegeben.

Ausbriiche

Im Berichtsjahr wurden 3 Ausbriiche mit insge-
samt 10 Erkrankungen, davon 5 HUS-Erkrankun-
gen, Uibermittelt. In einem der Ausbriiche erkrank-
ten 3 Kleinkinder aus zwei befreundeten Familien
an HUS. Als Erreger wurde ein Sorbitol fermen-
tierender EHEC O157 nachgewiesen. Ein weiteres

Familienmitglied wurde als EHEC-Fall iibermit-
telt, bei 4 weiteren, asymptomatischen Familien-
mitgliedern wurde im Stuhl EHEC nachgewiesen.
In Proben aus dem Sandkasten, in dem die Kinder
gespielt hatten, wurde ein nahezu identischer
EHEC-O157-Stamm nachgewiesen. Es lisst sich
aber nicht sicher sagen, ob sich die Kinder iiber
den Sand infiziert hatten oder ob der Sand konta-
miniert wurde, als die Kinder, die bereits sympto-
matisch waren, darin gespielt haben. Die Infek-
tionsquelle blieb somit trotz umfangreicher
Ermittlungen unklar.

Ein Ausbruch mit einem HUS-Fall und drei
EHEC-Fillen betraf vier Kinder und Jugendliche
im familiiren Kontext mit Expositionsort Portugal.
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Abb. 6.22.1:

Ubermittelte HUS-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Im dritten tibermittelten Ausbruch waren ein
12-jahriges Kind an HUS und ein Erwachsener an
EHEC erkrankt. In den beiden letztgenannten Aus-
briichen gab es keine Hinweise auf die Serogruppe.

Datenqualitdt

Seit 2003 werden Erkrankungen an enteropathi-
schem HUS getrennt von EHEC iibermittelt und
ausgewertet. Seit dem Jahr 2006 werden iibermit-
telte Hiufungen, die mindestens eine HUS-Er-
krankung enthalten, in dieser Meldekategorie auf-
gefithrt. Die Hiufigkeit der Diagnose von EHEC
oder anderen HUS-assoziierten Erregern in
Deutschland ist sehr von der Inanspruchnahme
und Qualitit labordiagnostischer Untersuchungen
abhingig. Die Diagnostik von EHEC ist nicht ohne
Schwierigkeiten und wird im Routinealltag hiufig
nicht bis zur kulturellen Isolierung und zur Be-
stimmung der Serogruppe durchgefiihrt, die je-
doch fiir die epidemiologische Beurteilung erfor-
derlich ist, wie auch der groRe EHEC/HUS-Aus-
bruch im Jahr 2011 verdeutlichte.

Seit Mai 2008 fiihrt das Robert Koch-Institut,
unterstiitzt durch die Gesellschaft fiir Pidiatrische
Nephrologie, zusitzlich eine aktive Surveillance
von padiatrischen HUS-Erkrankungen in Deutsch-
land durch. Es ist davon auszugehen, dass es

seitdem zu einer vollstindigeren Erfassung pi-
diatrischer HUS-Erkrankungen im Meldesystem
kommt.

Fazit

Die Zahl iibermittelter HUS-Erkrankungen war im
Vergleich zu den Vorjahren stabil. Auffillig war der
weiter deutlich abnehmende Anteil nachgewiese-
ner EHEC bei den HUS-Erkrankungen bzw. der
weiterhin niedrige Anteil der Fille mit Erreger-
nachweis, zu denen Serogruppen-Informationen
iibermittelt wurden. Dies wirkt sich erschwerend
auf die Ausbruchserkennung aus.
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6.23 Influenza

Kurzbeschreibung

Die Influenza ist eine durch das Influenzavirus
hervorgerufene, vorwiegend durch respiratorische
Sekrete in Tropfchenform iibertragene Erkran-
kung, die sich typischerweise durch einen plotzli-
chen Beginn mit Fieber, Husten und Muskel- oder
Kopfschmerzen auszeichnet. Weitere Symptome
koénnen allgemeine Schwiche, Schweiflausbriiche,
Schnupfen, aber auch Ubelkeit/Erbrechen und
Durchfall sein. Zu beachten ist jedoch, dass bei
Weitem nicht alle Influenza-Infizierten mit typi-
scher Symptomatik erkranken. Schwere Verlaufs-
formen und Komplikationen kénnen in jedem
Lebensalter auftreten, betreffen jedoch vorwiegend
iltere Menschen (> 6o Jahre) und solche mit chro-
nischen Grunderkrankungen. Die Influenza tritt
saisonal in sogenannten Grippewellen auf, die in
Deutschland meist im Januar oder Februar begin-
nen und innerhalb von 8 bis 10 Wochen ablaufen,
sie kénnen in einzelnen Jahren aber auch deut-

lich langer dauern. Die Stirke der Grippewellen
schwankt von Jahr zu Jahr erheblich.

Falldefinition

Seit 2015 gelten aktualisierte Falldefinitionen fiir
humane saisonale (oder pandemische) und zoono-
tische Influenza. Beide Formen werden unter der
gleichen Melde- und Ubermittlungskategorie zu-
sammengefasst, allerdings sind je nach Krank-
heitsform unterschiedliche bzw. zusitzliche Infor-
mationen zu iibermitteln. Fiir die Erfillung des
klinischen Bildes bei der saisonalen Influenza
wurden seit 2015 die zusitzlichen Kriterien »beat-
mungspflichtige Atemwegserkrankung« und
»akutes schweres Atemnotsyndrom (ARDS)« auf-
genommen, die auch zur Beurteilung der Krank-
heitsschwere dienen.

Im Jahr 2015 wurden keine Fille zoonotischer
Influenza tibermittelt. Die nachfolgende Auswer-
tung bezieht sich auf humane saisonale Fille, die
die Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.23.1).

In den Gesundheitsimtern wurden 68.272
Erkrankungen nach der alten und 9.598 Erkran-
kungen nach der neuen Falldefinition erfasst und
iibermittelt. Durch die Anderungen in der Fallde-
finition wurden 54 Erkrankungen tibermittelt, die
nach der alten Falldefinition nicht iibermittelt wor-
den wiren (s. Tab. 6.23.2).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 89.315 Influenza-
Fille iibermittelt, von denen 77.870 Erkrankungen
der Referenzdefinition entsprechen.

Die Influenza-Meldungen der Grippewelle der
Saison 2014/2015 fielen fast vollstindig in das Jahr
2015. Bundesweit erreichten die iibermittelten
Meldungen 2015 in der 8., 9. und 10. Meldewoche
ihren Hohepunkt (s. Abb. 6.23.1). Die bundesweite
Inzidenz iibermittelter Influenza-Erkrankungen
2015 betrug 96 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner, eine im Vergleich zum Vorjahr (9,3) sehr
hohe Inzidenz. Eine vergleichbar hohe Inzidenz
(87) wurde im Jahr 2013 beobachtet.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz {ibermittelter In-
fluenza-Erkrankungen 2015 zeigte einen Gipfel
bei Kindern im Kindergartenalter (maximal 353
Erkr./100.000 Kinder im Alter von 3 Jahren)
(s. Abb. 6.23.2). Kinder sind durch die fehlende
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Tab. 6.23.1
Ubermittelte Influenza-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 471 6% 5.603 6%
klinisch-labordiagnostisch (C) 7.038 83% 72.267 81%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 497 6% 3.670 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 449 5% 7.775 | 9%
alle 8.455 . 100% . 89.315 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 7.509 89% 77.870 87%
Tab. 6.23.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=77.870); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition

vor 2015 2015
Anzahl . Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 68.272 9.598
davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 60.952 . 9.597 |
davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 60.952 9.543
davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015
hinzugekommen sind - 54

1 |

Abb. 6.23.1:
Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2010 bis 2015
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Abb. 6.23.2:

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=77.303)
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Altersgruppe

bzw. geringere Grundimmunitit, hohe Kontakt-
freudigkeit und -hiufigkeit, z. B. durch den Besuch
von Kindertagesstitten, hiufig von Influenza-Er-
krankungen wihrend einer saisonalen Grippewel-
le betroffen. Wihrend die altersspezifische Inzi-
denz bei Jungen grofler als bei Midchen war, lag
fiir Erwachsene jlingeren und mittleren Alters eine
hohere Inzidenz bei Frauen vor. Ursichlich kénnte
der engere Kontakt von Frauen dieser Altersgrup-
pen zu erkrankten Kindern sein. Ab der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre war die Inzidenz der Influ-
enza-Erkrankungen bei Minnern héher als bei
Frauen (64,2 bzw. 62,8).

Nachgewiesene Erreger

Die beim Menschen relevanten Virustypen werden
nach den Buchstaben A und B bezeichnet, wobei
der Typ A in Subtypen unterteilt wird, die nach den
Oberflichenproteinen Himagglutinin und Neura-
minidase benannt werden, z. B. A(H3N2). Influen-
za-B-Viren werden dagegen in zwei sogenannte
Linien aufgegliedert (Yamagata- bzw. Victoria-
Linie). Die saisonalen Viren verindern ihre antige-
nen Eigenschaften tiber Jahre hinweg durch Punkt-
mutationen ihres Genoms (Antigendrift), weshalb
eine jihrliche Uberpriifung und gegebenenfalls

eine Anpassung der Impfstoffkomponenten not-
wendig sind. Es wird jeweils ein Influenzaimpf-
stoff mit A(H3N2)-, A(H1N1)- und B-Komponente
verwendet (Trivalenter Influenzaimpfstoff). Seit
der Saison 2013/14 sind jedoch auch quadrivalente
Impfstoffe mit einer zusitzlichen B-Virus-Variante
in Deutschland verfiigbar, so dass jeweils eine
Komponente fiir die Yamagata- und eine Kompo-
nente fiir die Victoria-Linie enthalten sind.

Unter den als Influenza A bzw. Influenza B
charakterisierten und tibermittelten Meldungen
aus der 1. bis 22. Meldewoche 2015 (n=73.024)
tuiberwogen die Infektionen mit Influenza A
(n=52.250; 72%) deutlich gegeniiber denen mit
Influenza B (n=17.355; 24 %). Insgesamt 5%
(3.419) wurden nicht nach Influenza A oder B dif-
ferenziert. Von den 77.097 Influenza-A-Erkrankun-
gen mit bekanntem Subtyp wurde in der Grippe-
welle 2015 der Subtyp A(HiN1)pdmog mit 58 %
hiufiger als der Subtyp A(H3N2) mit 39 % nachge-
wiesen. Aus den Daten des Influenza-Sentinels der
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) ergab sich
allerdings eine Zirkulation mit einem héheren An-
teil von Influenza-A(H3N2)-Viren verglichen mit
Influenza-A(HIN1)pdmog-Viren. Der Anteil der
nachgewiesenen Influenza-B-Viren an allen Nach-
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weisen stieg im Verlauf der Grippewelle an. Die
unterschiedliche Verteilung der identifizierten In-
fluenza-A-Subtypen im AGI-Sentinel und in den
Meldedaten lisst sich u.a. darauf zuriickfiihren,
dass nach der Pandemie 2009 deutlich mehr spe-
zifische PCR-Nachweise fiir Influenza A(H1Ni)
pdmog als zur Subtypisierung fiir A(H3N2) etab-
liert wurden. Seitdem hat sich das A(HiN1)pdmog-
Virus wenig verindert, sodass keine Anpassung
der PCR-Kits erforderlich war. Die Verteilung der
in der Bevolkerung zirkulierenden Influenzatypen
und -subtypen wird im AGI-Sentinel besser als in
den Meldedaten reprisentiert.

Der Altersmedian der Patienten mit Influen-
za-A(H1N1)pdmog- und Influenza-B-subtypisier-
ten Infektionen betrug 32 bzw. 43 Jahre und lag
damit deutlich tiber dem Altersmedian der Patien-
ten mit Influenza-A(H3N2)-Infektionen (15 Jahre).
Auch wihrend der Vorjahressaison war der Alters-
median fiir Influenza-A(HiN1)pdmog-Fille (35
Jahre) héher als fiur Influenza-A(H3N2)-Fille (9
Jahre).

Klinische Aspekte

In der dlteren Bevolkerung wurde im Vergleich zur
jingeren ein deutlich héherer Anteil von hospi-
talisierten Patienten iibermittelt. So wurde bei
64 % der Erkrankten, die dlter als 69 Jahre waren,
eine Hospitalisierung angegeben, wihrend es bei
25- bis 29-Jdahrigen 10 % waren. Diese Angaben
iiberschitzen vermutlich die tatséichlichen Anteile
der Krankenhauseinweisungen unter allen Influ-
enza-Fillen, da es sich bei iibermittelten Fillen um
laborbestitigte oder epidemiologisch bestitigte
Erkrankungen handelt, die eher »typisch« bzw.
schwer verliefen.

Wie bei den meisten Infektionskrankheiten ist
ein kausaler Zusammenhang zwischen Influenza-
Infektion und Tod nicht immer eindeutig. Im Jahr
2015 wurden 158 Todesfille gemifl Referenzdefini-
tion tibermittelt, die mittelbar oder unmittelbar
durch die Influenza verstorben sind. Im Jahr 2015
lag der Altersmedian aller Influenza-Erkrankten
bei 37 Jahren und der der Verstorbenen bei 74,5
Jahren. Altere Menschen haben, wenn sie sich mit
Influenza infizieren, ein hoheres Risiko, nach ei-
nem protrahierten Verlauf zu versterben. Im Vor-
jahr (Saison 2013/2014) war der Altersmedian der
Verstorbenen mit 65 Jahren geringer im Vergleich
zur saisonalen Grippewelle 2014/2015.

Impfstatus

Fiir Personen, die ein erhohtes Risiko fiir schwere
Krankheitsverliufe oder berufsbedingt ein er-
hohtes Infektionsrisiko haben, wird die jihrliche
Influenzaimpfung im Herbst/Frithwinter durch
die Stindige Impfkommission (STIKO) empfoh-
len.

Fiir die saisonale Influenza betrifft dies alle
Personen ab Go Jahre, Personen jeden Alters mit
chronischen Vorerkrankungen, Schwangere ab dem
2. Trimenon und Personen mit erhohter Gefihr-
dung, z. B. medizinisches Personal. Die Dauer bis
zum Aufbau des Immunschutzes nach Impfung
betrigt etwa 10 bis 14 Tage. Adjuvantierte Impfstof-
fe gegen die saisonale Influenza sind nur fiir Per-
sonen zugelassen, die 65 Jahre oder ilter sind. Bei
Kindern mit erhohter gesundheitlicher Gefihr-
dung infolge eines Grundleidens, die das erste
Mal gegen Influenza geimpft werden, wird laut
Herstellerangaben bis zu einem gewissen Alter
(meist g Jahre) eine 2-fache Impfung im Abstand
von 4 Wochen empfohlen. Fiir die Saison 2013/14
hatte die STIKO ihre Empfehlung zur Impfung fiir
Kinder mit einem Grundleiden erginzt: »Kinder
und Jugendliche im Alter von 2 bis einschliefilich
17 Jahren kénnen mit inaktiviertem Impfstoff oder
mit einem attenuierten Influenza-Lebendimpfstoff
(LAIV) geimpft werden, sofern keine Kontraindika-
tion besteht. Bei Kindern im Alter von 2 bis ein-
schlieflich 6 Jahren sollte LAIV bevorzugt ange-
wendet werden.«

Fur die Saison 2014/2015 wurden folgende
Komponenten des Impfstoffs gegen Influenza in
der nérdlichen Hemisphire empfohlen:

» Influenza-A(H1N1)-Komponente: ein A/Califor-
nia/7/2009 (HiNi)-dhnliches Virus

» Influenza-A(H3N2)-Komponente: ein A/Texas/
50/2012 (H3N2)-dhnliches Virus

» Influenza-B-Komponente: ein B/Massachu-
setts/2/2012-dhnliches Virus (Yamagata-Linie)

Fiir quadrivalente Impfstoffe wurden die Antigene
der oben genannten Viren sowie ein B/Bris-
bane/6o/2008-dhnliches Virus (Victoria-Linie)
empfohlen.

Von den 777.870 fiir 2015 tibermittelten Influ-
enza-Erkrankungen waren 6o.072 klinisch-labor-
diagnostisch bestitigte Fille mit einem Erkran-
kungsbeginn zwischen der 1. und 22. KW 2015. Bei
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46.724 Fillen (78 %) lag eine Angabe zum Impf-
status vor. Davon wurden 91% (42.598) als nicht
geimpft und 9% (4.1206) als geimpft iibermittelt

(s. Abb. 6.23.3).

Abb. 6.23.3:

Die folgende Auswertung beschrinkt sich auf
die Fille, die eine saisonale Impfung in der Saison
2014/2015 mit einem Impfdatum zwischen dem

01.07.2014 und 30.06.2015 erhalten haben. Fiir

Ubermittelte Influenza-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=77.870)
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2.927 dieser Fille lagen bewertbare Angaben zur
Impfung vor. Insgesamt 2.891 Personen waren
mehr als 14 Tage vor Erkrankungsbeginn geimpft
worden. Davon waren 2.641 Fille ilter als 9 Jahre
und 250 Fille jinger als 10 Jahre. Bei Erwachsenen
ist nach den Fachinformationen der Impfstofther-
steller eine einmalige Grippeimpfung pro Saison
auch bei erstmaliger Impfung gegen Influenza
ausreichend. Diese 2.641 Fille sind somit als wahr-
scheinliche Impfdurchbriiche zu werten.

Einundzwanzig der 250 Kinder unter 10 Jah-
ren hatten 2 Impfungen erhalten und zwischen
zweiter Impfung und Erkrankungsbeginn lagen
mebhr als 14 Tage. Sie konnen als vollstindig ge-
impft gewertet werden und bei ihnen lag somit
wahrscheinlich ein Impfdurchbruch vor. Insge-
samtkonnen also 2.662 der iibermittelten Influen-
za-Fille zwischen 1. und 22. Meldewoche als wahr-
scheinliche Impfdurchbriiche gelten. Obwohl die
Influenza-Impfung bei dlteren Menschen im Ver-
gleich zu jungen Erwachsenen weniger wirksam
ist, rit die STIKO allen Menschen ab 6o Jahre auf-
grund des hoheren Risikos fiir einen schweren
Krankheitsverlauf zu einer jihrlichen Influen-
zaimpfung. Zusitzlich ist infektionshygienisches
Verhalten, wie die Vermeidung des engen Kontakts
zu Erkrankten und hiufiges Hindewaschen, ins-
besondere wihrend der Grippewelle unabhingig
vom Impfstatus empfehlenswert.

Ausbriiche

Im Jahr 2015 wurden 1.737 Influenza-Ausbriiche
mit insgesamt 8.946 Erkrankungsfillen im Alter
zwischen o und 107 Jahren tbermittelt. Durch-
schnittlich waren pro Ausbruch 5 Fille beteiligt.
61% der Ausbruchsfille gehorten zu 292 gréfieren
Ausbriichen mit jeweils 5 oder mehr Fillen. Der
Altersmedian der im Rahmen von Ausbriichen er-
krankten Fille lag mit 26 (n=8.785) Jahren unter
dem Altersmedian aller Fille (37 Jahre, s. 0.). Etwa
die Hilfte (47 %) aller Ausbruchsfille war o bis 17
Jahre alt und damit im Kindergarten- oder Schul-
alter. Diese Fille bilden die hiufige Meldung und
Ubermittlung von Ausbriichen in Kindergirten
und Schulen ab. Ursichlich ist die grofle Anzahl
von Infektionen von Kindern, die erstmals mit In-
fluenzaviren in Kontakt kommen und ohne vorbe-
stehende Immunitit leicht erkranken. Aber auch
in Einrichtungen fiir dltere Menschen wurden In-
fluenza-Ausbriiche identifiziert.

Insgesamt waren 19 % der im Rahmen von
Ausbriichen tibermittelten Fille iiber 69 Jahre alt
(1.708 Fille). Von ihnen wurden 40 % (441) hospi-
talisiert und 1,9 % (31) verstarben. Das waren 20 %
der Todesfille, die 2015 als influenzabedingt ver-
storben iibermittelt wurden (insgesamt 158, s.0.).

Datenqualitdt

Da die Meldung von Influenza an den labordiag-
nostischen Nachweis gekoppelt ist, die meisten
Erkrankungen im Verlauf einer Grippewelle aber
rein klinisch diagnostiziert werden, liegt eine er-
hebliche Untererfassung von Influenza-Erkran-
kungen vor. Auflerdem steigt der Anteil der Fille
an, die die Referenzdefinition nicht erfiillen, weil
keine Angaben zum klinischen Bild vorliegen.
Auch diese Fille werden in den Veréffentlichungen
des RKI nicht gezahlt. Die dargestellten Daten wer-
den auch davon beeinflusst, wie viele Arzte sich im
Rahmen ihrer Mitarbeit entweder in der AGI oder
bei Initiativen der Bundeslinder an labordiagnos-
tisch unterstiitzten Surveillance-Aktivititen sowie
z.B. an Studien zu Influenza von Universititen
oder pharmazeutischen Unternehmen beteiligen.
Fiir geografische Vergleiche auf Bundesland- oder
Landkreisebene eignet sich die Inzidenz der ge-
mifl IfSG gemeldeten Fille aus diesem Grund
nicht.

Auch der Vergleich der Inzidenzen tiber meh-
rere Jahre wiirde bei Influenza zu Fehlinterpretati-
onen fiithren, da die oben geschilderten Initiativen
teilweise nur fiir eine Saison durchgefiihrt oder
neue diagnostische Netzwerke etabliert werden,
die die Zahl der Fille dann ab einer bestimmten
Saison steigen lassen. Seit der Pandemie 2009 ha-
ben auch Krankenhiuser die labordiagnostische
Absicherung einer Influenza-Erkrankung verstirkt
in die Routineuntersuchungen integriert, sodass
mebhr hospitalisierte, an Influenza erkrankte Fille
zur Meldung gelangten und iibermittelt wurden.
Der Anteil der Hospitalisierten und auch der An-
teil an Todesfillen unter den iibermittelten Fillen
spiegeln daher nicht die realen Anteile in der Be-
volkerung wider, sondern werden tiberschitzt.

Fuir die Bewertung der Krankheitslast und
eine geografische Auswertung sind die Daten, die
im Rahmen der Sentinelsurveillance der AGI erho-
ben werden, besser geeignet. Das Meldesystem
gibt hingegen den zeitlichen Verlauf der jeweiligen
Erkrankungswellen durch Influenza gut wieder.
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Die Grippewelle in der Saison 2014/2015 war
im Gegensatz zu der vorangegangenen Saison
2013/2014 auch nach Auswertungen der AGI sehr
stark.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Influenza-Erkran-
kungen sowie Daten aus dem AGI-Sentinel der
Saison 2014/2015 spiegeln eine deutlich stirkere
Grippewelle im Vergleich zum Vorjahr wider. Die
Altersgruppe der Kleinkinder war am hiufigsten
betroffen, bei dlteren Patienten fiel aber eine hohe-
re Hospitalisierungsrate auf. Der hohe Anteil der
Hospitalisierten unter den iibermittelten Influen-
za-Fillen ist zum Teil auf die gestiegene Anzahl
der labordiagnostischen Untersuchungen von kli-
nischen Verdachtsfillen im stationiren Bereich
zuriickzuftihren. Mit den tibermittelten Influenza-
Fillen wird die wirkliche Zahl der Influenza-
Erkrankungen stark unterschitzt, der Anteil der
Todesfille und Hospitalisierungen an den iiber-
mittelten Fillen aber Giberschitzt.
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Aviire Influenza A bei Menschen

Neben den nachfolgend ausfiihrlicher beschriebe-
nen humanen Erkrankungen durch aviire Influen-
zaviren der Subtypen A(H5N1) und A(H7N9) sind
seit 2013 in China auch einzelne humane Erkran-
kungen durch die Subtypen A(H9Nz2), A(HioN8)
und A(H5NOG) aufgetreten. In Ostasien zirkulieren
seit 2013 insbesondere Reassortanten einer HsN1-
Variante in Gefliigelbestinden (H5NG, H5N2,
Hs5N8, H5N3), die sich teilweise, wahrscheinlich
durch den Vogelzug von Wildvogeln, inzwischen
auch nach Europa und Nordamerika weiterverbrei-
tet und einzelne Gefliigelbestinde infiziert haben.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeich-
net diese avidren Influenza-A(Hs)-Viren als die
zurzeit offensichtlichste Bedrohung fiir die globale
Gesundheitslage bei Influenza.

Kurzbeschreibung Influenza A(H5N1)

Das Reservoir der Erreger der avidren Influenza
sind Wasservogel. Seit 2003 haben sich Erreger der
(fiir Gefliigel hochpathogenen) avidren Influenza
A(Hs5N1) bei Wildvogeln und Hausgefliigel in
mebhr als 60 Lindern auf 3 Kontinenten ausgebrei-
tet. Zu Erkrankungen von Menschen kam es bisher
vorwiegend durch engen, direkten Kontakt mit
erkranktem oder totem Gefliigel. In mehreren
auflereuropiischen Lindern gab es Cluster mit
mindestens 2 epidemiologisch verbundenen
menschlichen Fillen, die groftenteils auf eine ge-
meinsame Exposition zu Gefliigel zuriickgefiihrt
wurden. Es ist allerdings wahrscheinlich, dass ver-
einzelt Ubertragungen von Mensch zu Mensch
stattgefunden haben.

Insgesamt bestitigte die WHO von 2003 bis
Februar 2016 (Datenstand: 25.02.2016) bei 846
Personen aus 16 Lindern (Agypten, Aserbaid-
schan, Bangladesch, China, Dschibuti, Indone-
sien, Irak, Kambodscha, Kanada, Laos, Myanmar,
Nigeria, Pakistan, Thailand, Tiirkei und Vietnam)
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Erkrankungen an avidrer Influenza A(H5N1). Die
hochsten Fallzahlen wurden dabei von 2004 bis
2005 in Vietnam, von 2006 bis 2008 in Indone-
sien und von 2009 bis 2015 in Agypten (2015: 136)
verzeichnet. In 2015 war insbesondere die hohe
Zahl an humanen Erkrankungen mit A(H5N1)-
Infektionen in Agypten bemerkenswert. Insge-
samt verliefen 449 Erkrankungen (53 %) todlich.
Im Jahr 2015 wurden 143 Erkrankungsfille
mit 42 Todesfillen (29 %) bestitigt und somit eine
geringere Letalitit als in den vorangegangenen
Jahren verzeichnet (2013: 64 %, 2012: 63 %, 201I:
55 %). Im Jahr 2014 war die Letalitdt mit 42 % deut-
lich héher als im Jahr 2015. Wihrend von 2003 bis
Februar 2016 in Indonesien 84 % (167/199) der
Fille todlich verliefen, betrug der Anteil Verstorbe-
ner in Agypten 34 % (116/346). Die von Jahr zu Jahr
schwankende Letalitit kann demnach teilweise
durch eine jeweils unterschiedliche geografische
Verteilung der verschiedenen zirkulierenden In-
fluenza-A(Hs5N1)-Virusstimme (Clades) sowie der
je nach Gesundheitssystem der Landes unter-
schiedlich schnellen Identifikation und nachfol-
genden Behandlung der Fille bedingt sein.

Kurzbeschreibung Influenza A(H7N9)

Im April 2013 wurde in China bei Hithnern, Enten
und zum Verzehr bestimmten Tauben sowie in
Umgebungsproben von Gefliigelmirkten ein neu-
es avidres (fiir Gefliigel niedrig pathogenes) Influ-
enza-A(HyNo)-Virus identifiziert, nachdem dieses
Virus zunichst erstmals bei 3 schwer erkrankten
Menschen in Shanghai und der Provinz Anhui
nachgewiesen worden war. Die Influenza A(H7N9)-
Viren zirkulieren weiterhin in China und haben im
I. Quartal 2015 zu 207 menschlichen Infektionen
gefiihrt. Bis zum 15.03.2016 wurden insgesamt 751
Fille an die WHO gemeldet, darunter 294 (39 %)
Todesfille. Bis auf insgesamt 3 Fille, die in Kanada
bzw. in Malaysia identifiziert wurden, nachdem sie
aus China eingereist waren, wurden alle Fille bei
in den betroffenen Regionen von China einschlief3-
lich Hongkong wohnenden Personen festgestellt.
Eine begrenzte Mensch-zu-Mensch-Ubertragung
konnte in 17 untersuchten Hiufungen nicht aus-
geschlossen werden, zu einer fortgesetzten Uber-
tragung zwischen Menschen ist es bisher aber
nicht gekommen. Epidemiologische Untersuchun-
gen der Fille und ihrer Kontaktpersonen ergaben,

dass viele Patienten vor Erkrankungsbeginn Kon-
takt mit Vogeln bzw. Gefliigel hatten oder Gefliigel-
mirkte besuchten, sodass eine Infektion dort als
sehr wahrscheinliche Infektionsquelle gilt. Die
SchliefRung von Gefliigelmarkten z. B. in Shanghai
fithrte im Sommer 2014 zu einem raschen Riick-
gang der neu identifizierten humanen Fille. Seit
Ende 2014 stieg die Anzahl — moglicherweise ei-
nem saisonalen Rhythmus folgend — an, seit Som-
meranfang 2015 ging sie wieder zuriick. Unklar-
heit herrscht nach wie vor iiber das eigentliche
Reservoir sowie tiber die Pathogenitit des Virus fiir
den Menschen.

Kurzbeschreibung Influenza A(H5NG)
Moglicherweise bedingt durch die intensivierte In-
fluenzasurveillance in China wegen des Auftretens
von humanen Fillen mit Influenza A(HyNg), wur-
den insgesamt 10 labordiagnostisch bestitigte
humane Fille mit (fiir Gefliigel hoch pathogener)
avidrer Influenza A(H5NG) von 2013 bis zum
25. Februar 2016 identifiziert und an die WHO
berichtet, darunter 6 Todesfille.

Situation in Deutschland

In Deutschland besteht seit 2007 eine Meldepflicht
fur Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfille von
avidrer Influenza beim Menschen gemifd der
AIMPV (Aviidre-Influenza-Meldepflicht-Verord-
nung). Das RKI hat fiir humane Fille mit Influen-
za-A(Hs5N1)- und -A(H7Ng)-Infektion jeweils eine
Falldefinition zur Fallfindung, Meldung und Uber-
mittlung verdffentlicht. Bei einigen wenigen hu-
manen Verdachtsfillen von Influenza A(HyNo),
die 2014 gemifl AIMPV gemeldet und gemig § 12
Abs. 1 IfSG an das RKI iibermittelt wurden, konnte
das Nationale Referenzzentrum fiir Influenza den
Verdacht auf aviire Influenzavirus-Infektion nach
Analyse der Patientenproben in allen Fillen aus-
schliefRen.

Nach 2009 wurde im November 2014 erst-
mals wieder hochpathogene aviire Influenza
(HPAI) in einer Gefliigelhaltung in Deutschland
festgestellt. Das bis dahin in Europa noch nie iden-
tifizierte HPAI-A(H5N8)-Virus wurde nachfolgend
auch in Gefliigelbestinden in den Niederlanden
und im Vereinigten Kénigreich sowie im Januar
2015 in weiteren Gefligelbestinden in Deutsch-
land nachgewiesen. Im Vereinigten Konigreich gab
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es 2014 und 2015 einen Nachweis von HPAI
A(H7N7) in einem einzelnen Hithnerbestand, und
auch Deutschland war im Juli 2015 von einem
HPAI-A(HyN7y)-Ausbruch in einem Legehennen-
bestand betroffen; direkte epidemiologische Zu-
sammenhinge zwischen diesen Ausbriichen be-
standen nicht. Im Januar 2015 begann eine Serie
von Influenza-A(H5N2)- und -A(H5N8)-Ausbrii-
chen, die 15 Bundesstaaten in den USA und zwei
in Kanada betraf. Es wurden in Nordamerika ins-
gesamt mehr als 200 Gefliigelpestausbriiche und
uiber 45 Millionen Tierverluste gemeldet. Infektio-
nen wurden auch bei mehr als 70 Wasservogeln
bekannt. Humane Erkrankungen bei Gefliigel-
arbeitern, die im Zuge der Einddimmung der Aus-
briiche exponiert waren, sind nicht identifiziert
worden.

In Deutschland wurden bislang keine huma-
nen Erkrankungs- oder Todesfille durch avidre
Influenza tibermittelt.

Das Europiische Zentrum fiir Krankheitspri-
vention und -Kontrolle (ECDC) bewertete die Situa-
tion bezliglich aviirer Influenza jeweils in China
und in Agypten in einer Risikoeinschitzung in den
Jahren 2014 und 2015. Danach kénnen weitere
sporadische Fille und eine geografische Ausbrei-
tung moglicherweise in angrenzenden Lindern
auftreten. Das Risiko importierter Fille nach Euro-
pa wurde als sehr gering eingeschitzt. Einzelne
importierte Fille konnen auch fiir Deutschland
nicht grundsitzlich ausgeschlossen werden.
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6.24 Keuchhusten

Kurzbeschreibung

Der Keuchhusten ist eine hochansteckende
respiratorische Infektionskrankheit, die durch das
gram-negative Bakterium Bordetella pertussis, selte-
ner durch B. parapertussis verursacht wird. Nach
unspezifischen, erkiltungsihnlichen Symptomen
von 1 bis 2 Wochen Dauer entwickelt sich der cha-
rakteristische anfallartige Husten, der hiufig mit
Atemnot und Erbrechen einhergeht und erst tiber
mehrere Wochen bis Monate abklingt. Bei Jugend-
lichen oder Erwachsenen ist das klinische Bild hiu-
fig weniger stark ausgeprigt. Bei Sduglingen kén-
nen klinisch Apnoen im Vordergrund stehen.
Komplikationen treten vor allem bei Siuglingen
auf, darunter am hiufigsten Pneumonien, Atelek-
tasen und Otitis media; seltener treten zerebrale
Krampfanfille oder Enzephalopathien auf. Gegen
B. pertussis stehen verschiedene Totimpfstoffe zur
Verfiigung. Wihrend der Keuchhusten in den 6st-
lichen Bundeslindern bereits seit 2002 basierend
auf Landesverordnungen meldepflichtig war, be-
steht erst seit dem 29.03.2013 gemifl IfSG eine
bundesweite Meldepflicht fiir Arzte und Labore.
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Falldefinition

Von 13.895 im Jahr 2015 tibermittelten Keuchhus-
ten-Fillen erfiillten 4.895 (35%), wegen Fehlens
oder Nichterfiillung der Kriterien fiir das klinische
Bild, nicht die Referenzdefinition. Dieser Anteil
war deutlich héher als im Vorjahr (26 %; 4.344 von
16.683 Erkrankungen) und mit 41% (4.552 von
11.036 Erkrankungen) in den westlichen Bundes-
lindern deutlich héher als in Berlin und den g5 6st-
lichen Bundeslindern mit 12% (339 von 2.927
Erkrankungen). Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich auf die 9.000 Erkrankungen, die die
Referenzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.24.1).

Zeitlicher Verlauf

Gegeniiber dem Vorjahr nahm die Zahl der iiber-
mittelten Erkrankungen um 27% ab. Die Keuch-
husten-Erkrankungen traten im gesamten Jahres-
verlauf auf, jedoch hiufiger im I. Quartal und
IV. Quartal mit 30% bzw. 28% aller Fille
(s. AbD. 6.24.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 11 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner (Vorjahr 15). Mit Ausnah-
me von Sachsen lag die Inzidenz in den &stlichen
Bundeslindern (Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiirin-
gen) tiber diesem Wert, wihrend dies fiir nur ein
westliches Bundesland — Bayern — der Fall war
(s. Abb. 6.24.2). Angaben zum Infektionsland
lagen fiir 6.146 Erkrankungen (68 %) vor (Mehr-
fachangaben moglich: insg. 6.163 Nennungen).
Die Erkrankung wurde nach diesen Angaben tiber-

Tab. 6.24.1:

wiegend in Deutschland erworben (98 % der Nen-
nungen).

Demografische Verteilung

Die hochste Krankheitslast lag mit 27 Erkr./
100.000 Einw. bei Siuglingen. Die Inzidenz lag
Dbei den 1- bis 9-jihrigen Kindern deutlich niedriger
(15), stieg aber bei den 10- bis 14-Jihrigen wieder
auf 21 an. Bei den 15- bis 19-Jihrigen lag die Inzi-
denz bei 16 und bei Erwachsenen im Alter von 20
bis 79 Jahren zwischen 7,3 und 11. Ab dem Alter
von 8o Jahren wurde die niedrigste Inzidenz (4,0)
beobachtet.

Insgesamt lag die Inzidenz bei weiblichen
Personen mit 12 Erkr./100.000 Einw. héher als
bei minnlichen (9,9). Nur bei Siuglingen und
Kleinkindern im Alter bis 2 Jahre sowie bei den
itber 79-Jahrigen verhielt es sich umgekehrt

(s. Abb. 6.24.3).

Nachgewiesene Erreger

Angaben zum Erreger lagen nur fiir 5.742 der
9.000 (64 %) ibermittelten Keuchhusten-Erkran-
kungen vor. Davon waren 97 % B. pertussis und 3%
B. parapertussis. Von den 147 B.-parapertussis-Er-
krankungen hatten jedoch 777 (52 %) lediglich einen
serologischen Nachweis, obwohl ein solcher nur
fuir B. pertussis spezifisch ist. B. parapertussis kann
ausschliefRlich mittels kulturellem oder PCR-Nach-
weis festgestellt werden.

Klinische Aspekte
Fiir 7.180 der Fille (80 %) lag eine Angabe zur Hos-
pitalisierung vor. Von diesen wurden 408 (6 %)

Ubermittelte Keuchhusten-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 370 2% 252 2%
klinisch-labordiagnostisch (C) 11.969 72% | 8.748 63%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2.916 17% 3.09 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.428 9% 1.799 13%
alle 16.683 . 100% . 13.895 . 100% |
Referenzdefinition (B+C)

12.339 . 74% . 9.000 . 65% J
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Abb. 6.24.1:
Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2014 (n=12.339) und 2015 (n=9.000)
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Abb. 6.24.2:
Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2015 (n= 8.999)
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Abb. 6.24.3:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=8.977)
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Altersgruppe

I minnlich weiblich

aufgrund ihrer Erkrankung im Krankenhaus be-
handelt. Dieser Anteil war bei erkrankten Siuglin-
gen mit 55 % (91 von 166) deutlich hoher als in den
anderen Altersgruppen: Bei 1- und 2-jihrigen Kin-
dern lag er noch bei 13% bzw. 10 %, bei den Alters-
gruppen zwischen 3 und 69 Jahren bei 3%, bei
70- bis 79-Jdhrigen bei 12 % und ab dem Alter von
80 Jahren bei 18 %. Apnoen wurden bei 24 % der
186 tibermittelten Erkrankungen bei Siuglingen
angegeben. Es wurden keine Todesfille infolge von
Keuchhusten tibermittelt.

Impfstatus

Eine Grundimmunisierung gegen Pertussis beste-
hend aus 4 Impfdosen eines hochdosierten azellu-
laren pertussishaltigen Impfstoffs (aP) ist fiir alle
Kinder im Alter von 2, 3, 4 und 11 bis 14 Monaten
empfohlen. Auffrischimpfungen werden im Vor-
schul- und Jugendalter sowie fiir Erwachsene bei
der nichsten filligen Tetanus-Diphtherie-Impfung
mit einem niedrigdosierten azelluliren pertussis-
haltigen Impfstoff (ap) empfohlen. Die Entschei-
dung, ob bei einem beobachteten Impfstatus ein
Immunschutz zu erwarten ist, basiert auf diesen

Empfehlungen, die wiederum auf Studien zur
Immunogenitit und Impfeffektivitit beruhen. Ta-
belle 6.24.2 zeigt fiir verschiedene Altersgruppen
die Mindestanzahl erforderlicher Impfdosen und
die erwartete Dauer des Immunschutzes ab dem
Zeitpunkt der letzten Impfung, wobei der Immun-
schutz erst 3 Wochen nach der letzten Impfung als
zuverlissig gilt. Dementsprechend werden Erkran-
kungen, die bei einer altersentsprechenden Anzahl
von Impfungen und im Zeitfenster mit anzuneh-
mendem Immunschutz auftreten, als wahrschein-
liche Impfdurchbriiche gewertet.

In die Analyse der Impfdurchbriiche wurden
nur Erkrankungen eingeschlossen, fiir die eine Er-
regerangabe »B. pertussis« vorlag, oder solche mit
fehlender Erregerangabe, fiir die ein serologischer
Nachweis von Pertussistoxin-Antikérpern vorlag
(7.984 Erkrankungen) (s. Abb. 6.24.4). Dieser
Nachweis ist spezifisch fiir B. pertussis. Da B. para-
pertussis nicht impfpriventabel ist, wurden Fille
mit der Erregerangabe »B. parapertussis« sowie
mit fehlender Erregerangabe ohne serologischen
Nachweis ausgeschlossen. Von den eingeschlosse-
nen Fillen lag fiir 6.368 (80 %) eine Angabe zum
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Impfstatus vor; davon waren 3.976 (62 %) nicht
geimpft und 2.392 (38 %) geimpft. Von den als ge-
impft tibermittelten Fillen waren die Angaben zur
Bewertung des Impfstatus, nimlich die Anzahl der
Impfdosen oder das Datum der letzten Impfung
bzw. das Alter bei der letzten Impfung bei 1.029
(43 %) unvollstindig oder nicht plausibel, so dass
der Impfstatus nur fiir 1.363 Fille bewertet werden
konnte. Somit war der Impfstatus bei 5.339 Fillen
bewertbar (3.976 Fille mit der Angabe, nie geimpft
worden zu sein, und 1.363 Fille mit vollstindigen
Angaben zu erhaltenen Impfungen); dies waren
67 % der 7.984 Pertussis-Fille, die in die Analyse
der Impfdurchbriiche einbezogen wurden. Von
den als geimpft iibermittelten Fillen wurde bei 855
der Impfstatus als vollstindig bewertet; es handelt
sich daher um wahrscheinliche Impfdurchbriiche.
Dies waren 36 % der als geimpft iibermittelten Fal-
le und 16 % aller Fille mit bewertbarem Impf-
status. Somit waren 84 % der iibermittelten Fille
mit bewertbarem Impfstatus unzureichend oder
gar nicht geimpft.

Ausbriiche

Insgesamt 950 der 9.000 (11%) iibermittelten
Keuchhusten-Erkrankungen traten im Rahmen
von 342 Hiufungen auf. Von diesen Hiufungen
hatten 320 weniger als 5 Erkrankungen (758 Fille)
und 22 mindestens 5 Fille (192 Fille). Bei den
22 Hiufungen mit mindestens 5 Fillen lag fiir 14
eine Angabe zum Umfeld vor. Von diesen traten
9 (64 %) in Kindertagesstitten oder Schulen,
4 (29 %) in privaten Haushalten und einer (7 %)
verstreut auf. Die Mehrzahl der Hiufungen mit
<5 Fillen tratin Privathaushalten auf (85 % der 199
Hiufungen mit Angabe zum Umfeld) gefolgt von
Kindertagesstitten oder Schulen (10 %).

Tab. 6.24.2:

Datenqualitdt

Der hohe Anteil von Fillen, der wegen Nichterfuil-
lung der Kriterien fiir das klinische Bild die Refe-
renzdefinition nicht erfiillt (s. Tab. 6.24.1), kénnte
verschiedene Griinde haben. Méglicherweise mel-
den Labore, die meist ein automatisiertes Melde-
verfahren nutzen, vollstindiger als Arzte, bei
denen die Meldepflicht insbesondere in den west-
lichen Bundeslindern erst allmihlich bekannt
wird (in den Gstlichen Bundeslindern bestanden
schon seit 2002 Meldepflichten beruhend auf Lan-
desverordnungen). Aufgrund des hohen Melde-
aufkommens ist die Ermittlung der klinischen
Kriterien fiir die Gesundheitsimter mit hohem
Aufwand verbunden. Ferner musste die Meldesoft-
ware in den Gesundheitsimtern erst fiir die Erfas-
sung der Kriterien der Keuchhusten-Falldefinition
angepasst werden, die zum Beginn der bundeswei-
ten Meldepflicht Ende Mirz 2013 und nochmal
zum 01.01.2015 iiberarbeitet wurde. Daher konn-
ten auch 2015 noch bei einem Teil der Ge-
sundheitsimter nicht alle Kriterien erfasst und
tuibermittelt werden. Letzteres Problem erklirt
moglicherweise auch den hohen Anteil fehlender
Angaben zum Erreger.

Der Erregernachweis fehlte bei {iber einem
Drittel aller iibermittelten Keuchhusten-Erkran-
kungen. Bei Fillen mit Angabe zum Erreger mach-
ten Parapertussis-Erkrankungen jedoch mit 3%
nur einen kleinen Teil aller Keuchhusten-Erkran-
kungen aus. Allerdings wurden 52 % dieser Erkran-
kungen als serologisch gesichert ausgewiesen,
obwohl keine serologische Nachweismethode spe-
zifisch fiir Parapertussis anzusehen ist, so dass der
tatsichliche Anteil der Parapertussis-Erkrankun-
gen etwas niedriger liegt. Durch den grofsen Anteil

Anzahl erforderlicher Dosen eines pertussishaltigen Impfstoffs und erwartete Dauer des Immunschutzes

ab der letzten Impfung nach Lebensalter

Alter <15 Monate 15 Monate—6 Jahre . 7-10 Jahre . =11 Jahre |
Anzahl erforderlicher Impfdosen 3 =4 =5 =1
Erwartete Dauer des Immunschutzes

ab der letzen Impfung 1)ahr | 5 Jahre | 10 Jahre | 10 Jahre J
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Abb. 6.24.4:

Ubermittelte Keuchhusten-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n= 9.000)
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waren nicht plausibel.

1 Erregerangabe B. parapertussis oder Angabe des Erregers fehlt bei unspezifischem Erregernachweis.
2 Erregerangabe B. pertussis oder fehlende Erregerangabe bei serologischem Nachweis (spezifisch fiir B. pertussis).
3 Angaben zur Anzahl der Impfungen, Alter bei der Impfung oder Datum der letzten Impfung lagen nicht vor oder

von Fillen mit fehlender Erregerangabe bleibt dies-
beztiglich jedoch eine hohe Unsicherheit bestehen.

Bei einem hohen Anteil (20 %) der tibermittel-
ten Pertussis-Erkrankungen fehlte die Angabe des
Impfstatus. Zudem waren bei 43 % der als geimpft
angegebenen Fille die Angaben zur Anzahl der

erhaltenen Impfdosen und zum Datum der letzten
Impfung nicht ausreichend, um den Impfstatus zu
bewerten. Zur validen Bewertung des Impfstatus
miissen diese Angaben moglichst vollstindig er-
mittelt und dokumentiert werden. Ferner wurde
bei 13 % der Fille (125 von 937), die als ausreichend
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geimpft eingestuft wurden, ein einmaliger sero-
logischer Nachweis in den 12 Monaten vor der
Erkrankung als einziger labordiagnostischer Nach-
weis angegeben, obwohl ein serologischer Nach-
weis bei dieser Konstellation entsprechend den
Empfehlungen des ECDC nicht aussagekriftig ist.
Bei diesen Fillen handelt es sich méglicherweise
um falsch-positive Diagnosen, wodurch die Anzahl
der wahrscheinlichen Impfdurchbriiche in dieser
Auswertung tiberschitzt wird. In der seit 2015 giil-
tigen Falldefinition befindet sich ein entsprechen-
der Hinweis zur Bewertung der Diagnostik am
Gesundheitsamt.

Fazit

Die Krankheitslast durch Keuchhusten in Deutsch-
land ist mit 11 Erkr./100.000 Einw. betrichtlich.
Besonders stark betroffen sind die Siduglinge
(277 Erkr./100.000 Einw.), die hiufig hospitalisiert
werden miissen und ein hohes Risiko fiir Kompli-
kationen tragen. Es ist jedoch auch davon auszuge-
hen, dass durch Probleme bei der Ermittlung oder
Erfassung von klinischen Kriterien die Inzidenz
insgesamt unterschitzt wird, da 35 % der iibermit-
telten Fille zwar labordiagnostisch gesichert wa-
ren, jedoch die klinische Falldefinition — und daher
die Referenzdefinition — nicht erfiillten. Die héhe-
ren Inzidenzen in den &stlichen Bundeslindern
stehen nicht im Einklang mit den im Vergleich zu
den westlichen Bundesliandern héheren Impfquo-
ten und beruhen vermutlich auf den dort schon
seit 2002 bestehenden Meldepflichten nach Lan-
desverordnungen und der auch dadurch bedingten
besseren Erfassung von klinischen Kriterien.

Der im Vergleich zu anderen impfpriventab-
len Krankheiten hohe Anteil an Impfdurchbri-
chen unter den Fillen stehtim Einklang mit frithe-
ren Beobachtungen aus den neuen Bundeslindern
und neueren Erkenntnissen zu einer relativ schnel-
len Abnahme der Impfeffektivitit in den Jahren
nach der Impfung. Dennoch war die Mehrzahl der
Pertussis-Fille — sofern die Angaben ausreichend
waren — unzureichend oder gar nicht geimpft
(84 %) und hitte daher zu einem groflen Teil ver-
hindert werden kénnen.
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6.25 Kryptosporidiose

Kurzbeschreibung

Die Kryptosporidiose ist eine Darminfektion, die
durch Parasiten der Gattung Cryptosporidium ver-
ursacht wird. C. parvum wird von infizierten Men-
schen und Tieren, z. B. Hunden, Katzen, Rindern
und Schafen, mit dem Kot ausgeschieden. C. homi-
nis kommt fast ausschliellich beim Menschen vor.
Die Ubertragung der Erreger erfolgt fikal-oral,
uiber verunreinigtes Wasser oder kontaminierte
Lebensmittel. Normalerweise heilt die Erkrankung
nach oft wochenlang anhaltenden Bauchschmer-
zen und Durchfillen von selbst aus, allerdings



134

Spezielle Krankheiten | Kryptosporidiose

kann es bei abwehrgeschwichten Patienten zu
schweren chronischen und unter Umstinden t6d-
lichen Verliufen kommen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.25.1).

Seit der Anderung der Falldefinition im Jahr
2015 gilt auch der Nukleinsiurenachweis (z.B.
PCR) als labordiagnostischer Nachweis einer Kryp-
tosporidiose. Im Jahr 2015 erfolgte der labordiag-
nostische Nachweis ausschliellich mit dieser
Methode bei insgesamt 81 (11 %) der gemifd Fall-
definition 2015 iibermittelten Kryptosporidiosen
(s. Tab 6.25.2).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 1.735 Kryptospori-
diosen gemif} Referenzdefinition tibermittelt. Dies

Tab. 6.25.1:

entspricht einer Abnahme gegentiber dem Vorjahr
um 9 %. Die bundesweite Inzidenz der Kryptospo-
ridiose lag bei 2,1 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und damit deutlich {iber dem Median der
5 Vorjahre (1,7).

Kryptosporidiosen unterliegen ausgeprigten
saisonalen Schwankungen mit héheren Inziden-
zen in der zweiten Jahreshilfte. Im Jahr 2015 zeig-
te sich diese Saisonalitit in einer erhéhten Zahl
Erkrankter im Zeitraum von Ende Juli bis Mitte
November (s. Abb. 6.25.1).

Geografische Verteilung

Die Inzidenz in den Bundeslindern variierte deut-
lich. Wihrend Baden-Wiirttemberg und Bremen
(jeweils < 1,0 Erkr./100.000 Einw.) die niedrigsten
Inzidenzen verzeichneten, wurden in Mecklen-
burg-Vorpommern (8,3), Sachsen (6,1), Berlin (4,6)
und Sachsen-Anhalt (4,5) die hochsten Inzidenzen
festgestellt. Im Vergleich zum Median der Inzi-

Ubermittelte Kryptosporidiose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 181 9% 39 2%
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.718 83% 1.69 87%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 73 4% 57 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 103 5% 150 | 8%
alle 2.075 . 1009 . 1.942 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 1.899 92% 1.735 89%

Tab. 6.25.2:

Ubermittelte Kryptosporidiosen (Referenzdefinition, n=1.735); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 977 | 758
davon mit Angabe zum Labornachweis 915 741
davon auch gemiR der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 915 660 |

davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 81

1 I
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Abb. 6.25.1:

Ubermittelte Kryptosporidiosen nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=1.735) im Vergleich mit den Vorjahren
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denz der 5 Vorjahre wurde im Saarland (134 %), in
Schleswig-Holstein (111%) und in Hamburg
(105 %) eine besonders starke relative Zunahme
verzeichnet (s. Abb. 6.25.2).

Bei 1.203 tibermittelten Erkrankungen (69 %)
lagen Angaben zum moglichen Infektionsland vor
(insgesamt 1.221 Nennungen, Mehrfachnennun-
gen maglich). Dabei entfielen 74% der Nennun-
gen auf Deutschland. Die am hiufigsten genann-
ten anderen Infektionslinder waren Spanien (3 %),
die Tiirkei und Italien (jeweils 2 %).

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen traten
bei Kindern im Alter unter 10 Jahren auf. Beson-
ders hoch war sie bei den Ein- und 2-Jihrigen (12
bzw. 10 Erkr./100.000 Einw.). Insgesamt 52 % der
Betroffenen waren weiblich (s. Abb. 6.25.3).

Klinische Aspekte

Bei 1.722 (99 %) der iibermittelten Kryptospori-
diosen wurde mindestens ein Symptom angege-
ben (insgesamt 2.805 Nennungen). Dabei wurde
Durchfall mit 57% der Nennungen hiufiger als

Median 2010-2014

— 2015

Bauchschmerzen (43 %) genannt. Im Jahr 2015
wurde kein Todesfall im Zusammenhang mit einer
Kryptosporidiose tibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 34 Ausbriiche mit insgesamt 101 Er-
krankungen tibermittelt (2014: 24 Ausbriiche mit
237 Erkrankungen), was 6% der iibermittelten
Kryptosporidiosen entspricht. Die tiberwiegende
Mehrzahl der Ausbriiche (32 von 34) wurde mit
jeweils weniger als 5 Erkrankungen tibermittelt.
Ein Ausbruch mit 15 Fillen wurde aus Sachsen
ubermittelt. Er betraf eine Gruppe von Kindern, die
in einer Milchviehanlage Kontakt mit infizierten
Kilbern gehabt hatten. Ein weiterer gréf3erer Aus-
bruch mit 14 Fillen, der aus Mecklenburg-Vorpom-
mern iibermittelt wurde, betraf eine Schulklasse
und war ebenfalls auf Kontakt mit infizierten Rin-
dern zurtickzufiithren.

Datenqualitdt

Man muss davon ausgehen, dass vor allem bei er-
wachsenen Patienten mit Durchfallsymptomatik
nicht routinemifig auf Cryptosporidium getestet
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Abb. 6.25.2:
Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=1.735) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.25.3:
Ubermittelte Kryptosporidiosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=1.734)
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wird, was zu einer Untererfassung von Krypto-
sporidiose in dieser Altersgruppe fithren wiirde.
Damit lieRe sich die niedrigere Inzidenz bei Er-
wachsenen im Vergleich zu Kindern zumindest
teilweise erkliren. Bei der Spezies C. hominis, die
in den letzten Jahren hiufiger Ausbriiche beim
Menschen verursacht hat, handelt es sich um
den ehemaligen Genotyp 1 von C. parvum. Seit
29.03.2013 sind alle humanpathogenen Cryptospo-
ridium-Spezies meldepflichtig.

Die in der Routinediagnostik gingigen Metho-
den (Antigennachweis, mikroskopischer Nach-
weis) erlauben keine Differenzierung der Spezies.
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6.26 Liuseriickfallfieber

Kurzbeschreibung

Riickfallfieber wird durch Borrelia recurrentis her-
vorgerufen. Die Bakterien werden durch Kleider-
lduse von Mensch zu Mensch iibertragen. Einfache
Hygienemafinahmen, insb. Kleiderwechsel und
-reinigung, verhindern die Ausbreitung. Fiir den
Krankheitsverlauf sind wiederholte fiebrige Episo-
den charakteristisch.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 43 Erkrankungen
an Liuseriickfallfieber iibermittelt. Zuletzt wurde
in den Jahren 2002 und 2004 jeweils eine Erkran-
kung an Liusertickfallfieber erfasst. Alle Fille wur-
den von der 32. bis 53. Meldewoche tibermittelt.
Bei allen 43 Fillen handelte es sich um Asylsu-
chende vom Horn von Afrika. Jeweils ein Fall wur-

de aus Hamburg, Rheinland-Pfalz, Hessen und
Niedersachsen tibermittelt, aber 39 Fille (91 %) aus
Bayern. Griinde fiir diese ungleiche Verteilung
umfassen vermutlich neben der typischen Ankunft
der Asylsuchenden iiber die deutsch-osterreichi-
sche Grenze auch eingespielte Diagnostikbezie-
hungen zwischen Krankenhiusern in Bayern und
dem NRZ fuir Borrelien am Bayerischen Landes-
amt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.

Bei einer typischen Inkubationszeit von bis zu
15 Tagen, wiederholten Krankheitsschiiben und
Personen, die in kurzer Folge durch verschiedene
Linder reisen, ist die Feststellung des Infektions-
landes nicht einfach. Angaben zum mdglichen
Infektionsland wurden in 23 Fillen gemacht (12-
mal Somalia, 10-mal Libyen, 1-mal Italien). Unter
zusitzlicher Auswertung der Angaben in Kom-
mentaren, ergibt sich folgende Verteilung der Ge-
burtslinder: 39-mal Somalia (91 %), 3-mal Eritrea,
1-mal Athiopien.

Die Erkrankten waren zwischen 14 und 35 Jah-
re alt, 41 waren minnlich (95%). Ein 33-jahriger
Somalier verstarb an Liusertickfallfieber.

Zusammenhinge zwischen den Fillen wur-
den nicht berichtet, jedoch deuten die verfiigbaren
Angaben auf hnliche Fluchtrouten durch Sudan,
Libyen, Italien und Osterreich nach Deutschland.
Sekundirfille in Deutschland traten nicht auf.

Zusitzlich zu den diagnostizierten und tiber-
mittelten Fillen gibt es vermutlich eine Dunkelzif-
fer von Fillen, die entweder keine medizinische
Hilfe gesucht haben oder ohne vorausgehende
Diagnostik eine geeignete Behandlung erfahren
haben.

Liuseriickfallfieber ist endemisch in den Lin-
dern am Horn von Afrika, tritt jedoch vor allem in
Form von saisonalen Ausbriichen auf. Obwohl
auch in den Vorjahren Asylsuchende aus dieser
Region in Deutschland angekommen sind, wur-
den in vielen Vorjahren und bis zum Herbst 2015
keine derartigen Fille in Deutschland gemeldet. Es
istunklar, ob das plétzliche Auftreten dieser flucht-
assoziierten Infektionen eine Folge der Lauseriick-
fallfieber-Epidemiologie am Horn von Afrika oder
auf der Fluchtroute widerspiegelt. Zusitzlich gab
es eine erh6hte Aufmerksambkeit auf diese Krank-
heit in Deutschland, nachdem die Niederlande im
Sommer 2015 die ersten derartigen Fille veroffent-
licht hatten.
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6.27 Legionellose

Kurzbeschreibung

Die Legionellose ist eine Atemwegserkrankung,
die durch Bakterien der Gattung Legionella hervor-
gerufen wird. Man unterscheidet das Pontiac-
Fieber, das durch Fieber, Husten und Muskel-
schmerzen charakterisiert ist, und die schwerer
verlaufende Legionirskrankheit, die mit einer
Pneumonie einhergeht. Als besondere Risikogrup-
pen gelten Immungeschwichte, Menschen mit
chronischen Erkrankungen sowie iltere Menschen
und Raucher. Eine Infektion erfolgt in der Regel
durch das Einatmen erregerhaltiger Aerosole (ge-
neriert durch hiusliche oder 6ffentliche Wassersys-
teme wie z. B. Duschen, Whirlpools etc. oder durch
industrielle Anlagen wie z.B. Riickkiithlwerke).
Ferner kann eine Infektion auch durch die (Mikro-)
Aspiration von kontaminiertem Wasser erfolgen.
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
ist nicht bekannt. Epidemiologisch werden im pri-
vaten/beruflichen Umfeld erworbene, reiseassozi-
ierte und in Krankenhiusern/Pflegeeinrichtungen
erworbene Legionellosen unterschieden.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fiir die Uber-
mittlung von Legionellose gedndert. In der aktua-
lisierten Version gilt der einmalige Antikérper-
nachweis mittels Immunfluoreszenztest (IFT) nur
noch fiir den Nachweis von Legionella pneumophila
der Serogruppe 1. Beim Nukleinsidurenachweis
(z.B. PCR) erfiillt zusitzlich zum Nachweis aus
Sekreten des Respirationstraktes, Lungengewebe
und Pleuralfliissigkeit auch der Nachweis aus an-
deren sterilen klinischen Materialien die Falldefi-
nition.

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.27.1). In Deutschland entspricht nur die
Legiondrskrankheit, nicht aber das Pontiac-Fieber
der Referenzdefinition.

Von den Gesundheitsimtern wurden — je nach
eingesetzter Software — 62 % (n=542) der Legionel-
losen nach alter und 38 % (n=338) nach neuer Fall-
definition erfasst und iibermittelt (Tab. 6.27.2).
Darunter waren 38 nach alter Falldefinition erfass-
te Fille, die die neue Falldefinition nicht mehr er-
fitllen wiirden (labordiagnostischer Nachweis nur
durch einen einmaligen Antikdrpernachweis, ob-
wohl es sich nicht um L. pneumophila der Sero-
gruppe 1 handelt).

Zeitlicher Verlauf
Im Jahr 2015 wurden insgesamt 880 Legionellosen
gemifl Referenzdefinition iibermittelt. Im Ver-
gleich zum Vorjahr (858 Erkrankungen) wurden
somit 22 Erkrankungsfille mehr erfasst, was ei-
nem Anstieg der Fallzahlen von 2,6 % entspricht.
Die ibermittelten Erkrankungszahlen weisen
jedes Jahr einen saisonalen Verlauf mit einem Ma-
ximum im III. Quartal auf (s. Abb. 6.27.1). Die ge-
nerell hoheren Fallzahlen in den Sommer- und
Herbstmonaten sind sowohl auf im privaten/be-
ruflichen Umfeld erworbene als auch auf reiseas-
soziierte Legionellosen zurtickzufiihren. Bei erste-
renspielenvermutlich héhere Wassertemperaturen,
die das Wachstum von Legionellen in der Umwelt
begiinstigen, eine Rolle, bei letzteren dagegen eine
vermehrte Reiseaktivitit in den Sommermonaten
und den damit verbundenen Infektionsrisiken
(z.B. Hotelaufenthalte). Ursache fuir die vergleichs-
weise hohe Fallzahl im III. Quartal des Jahres 2013
war seinerzeit ein groferer Ausbruch in Nord-
rhein-Westfalen.
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Tab. 6.27.1:

Ubermittelte Legionellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015
Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) T 0% 2 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 857 87% | 878 85%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 61 6% 92 9%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 64 7% 65 6%
alle 983 . 100 % . 1.037 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 858 87% 880 85%
T_ab. 6.27.2:
Ubermittelte Legionellosen (Referenzdefinition, n=880); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015
Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl . Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 542 338
davon mit Angabe zum Labornachweis 527 336
davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 489 336
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 38 | -
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 0

1 I

Geografische Verteilung
Die bundesweite Inzidenz lag — wie im Vorjahr —
bei 1,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
(s. Abb. 6.27.2). Die mit Abstand héchste Inzidenz
wurde mit 3,5 in Bremen registriert, gefolgt von
Berlin mit einer Inzidenz von 2,7. Im Vergleich
zum Median der Jahre 2010 bis 2014 war die Inzi-
denz 2015 in fast allen Bundeslindern hoher. Ins-
besondere in Bremen und in Berlin wurden deut-
liche Zunahmen registriert, was in Bremen auf ein
Ausbruchsgeschehen mit 19 Fillen im November/
Dezember 2015 (s.u.) zuriickzufithren war. In
Mecklenburg-Vorpommern und Hamburg sowie
in Baden-Wiirttemberg und Hessen wurde eine
geringere bzw. weitgehend unverinderte Inzidenz
beobachtet.

Bei 398 (45 %) der insgesamt 830 Erkrankun-
gen wurde mindestens ein Infektionsland ge-

nannt, wobei Deutschland mit einem Anteil von
82.% (332 von 405 Nennungen) am hiufigsten an-
gegeben wurde. In 18 % (73 der 405 Nennungen)
wurde ein Auslandsaufenthalt {ibermittelt. Das am
hiufigsten genannte Land war dabei — wie schon
im vergangenen Jahr — Italien mit insgesamt 16
Nennungen. Es folgten mit jeweils 7 Nennungen
Frankreich, Spanien und die Tiirkei (s. Tab. 6.27.3).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung zeigt, dass Erkrankungen vor-
wiegend bei Erwachsenen — insbesondere im ho-
heren Alter — iibermittelt wurden, wihrend Kinder
und junge Erwachsene bis zu einem Alter von 29
Jahren kaum betroffen waren. Der Altersmedian
der Erkrankten lag bei 62 Jahren. Die geschlechts-
spezifische Inzidenz war bei Minnern (1,6) rund
2,6-mal so hoch wie bei Frauen (0,6). Dieser Un-
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Abb. 6.27.1:
Ubermittelte Legionellosen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Abb. 6.27.2:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=880) im Vergleich mit den Vorjahren
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Tab. 6.27.3: terschied tritt aber erst ab einem Alter von 40 Jah-

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der .
iibermittelten Legionellosen, Deutschland, 2015 ren deutlich hervor (s. Abb. 6.273).

(Mehrfachnennungen méglich, 398 Erkrankungen,
bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde) Nachgewiesene Erreger

Fiir 853 (97 %) der 880 tibermittelten Fille lagen
Angaben zum Erreger vor. Bei 192 (23 %) Fillen
wurde lediglich Legionella spp. angegeben. Fiir 661
Deutschland 332, 8% Fille (77%) waren nihere Informationen zum Er-

Infektionsland Nennungen | Anteil |

Italien 16 4%  reger vorhanden. Davon konnten 649 Erkrankun-
Frankreich 7 2%  gen (98%) der Spezies L. pneumophila zugeordnet
— : ' werden. Weitere 12 Fille (1,8 %) entfielen auf ande-

Turkei 7 2% . . . . .
! I re, nicht niher beschriebene Legionellen-Spezies.
Spanien 7 2% . Von den 649 L.-pneumophila-Fillen lagen bei 389
Griechenland 5. 1% (60%) zusitzlich Angaben zur Serogruppe vor.
Osterreich 4. 1% Mit insgesamt 351 Fillen (9o %) iiberwog dabei die
Vereinigte Arabische Emirate 4 1% S.erogruppe - .Andere Serogruppen kamen nu{ ver
! I einzelt vor: Die Serogruppe 3 wurde in 4 Fillen
Thailand 3, 1%, iibermittelt und die Serogruppe 8 in 3 Fillen. Die
Vereinigte Staaten von Amerika 2 0%  Serogruppen 5, 6, 7 sowie die Serogruppen 10 und
Kroatien 2 0% 14 wurden jeweils einmal ibermittelt. Bei 24 Fil-

1 1 . . .
Andere 16 4% len wurde die Serogrup.pe? nicht gen.au.bestllmmt,
! I sondern zur Charakterisierung lediglich ein Se-
Summe 405 100% , yumpool-Antigen inklusive Serogruppe 1 verwen-
det. In 2 weiteren Fillen wurde die Angabe »ande-
re Serogruppe« tibermittelt.
Abb. 6.27.3:

Ubermittelte Legionellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=880)
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Klinische Aspekte

Von 860 Fillen mit Angabe zum Krankheitsver-
lauf verstarben 46 (35 Minner, 11 Frauen) infolge
der Legionellen-Pneumonie. Dies entspricht einer
Letalitit von 5,3%. Gegeniiber dem Vorjahr sind
die Anzahl der Todesfille sowie die Letalitit leicht
gestiegen (2014: Letalitdt 4,3 %; 36 Todesfille unter
829 Erkrankten mit entsprechenden Angaben)
und liegen auf dem Niveau von 2013 (Letalitit
5,2%; 48 von 922 Fillen).

Vermutliche Infektionsquellen
Bei 384 der 880 Fille (44 %) ist mindestens eine
Angabe zur Exposition tibermittelt worden (Mehr-
fachnennung moglich). Zusitzlich zu diesen An-
gaben wurden fiir die Auswertung der vermut-
lichen Infektionsquelle auch die angegebenen
Expositionszeiten beriicksichtigt. Dariiber hinaus
wurden auch Angaben zu Krankenhausaufent-
halten herangezogen, die mit dem tibermittelten
Erkrankungsbeginn abgeglichen und so auf das
Vorliegen einer im Krankenhaus erworbenen
Infektion tiberpriift wurden. Fille, bei denen an-
hand der iibermittelten Angaben eine reiseasso-
ziierte bzw. im Krankenhaus erworbenen Erkran-
kung definitiv ausgeschlossen werden konnte,
wurden als »community acquired, also als ambu-
lant im privaten/beruflichen Umfeld erworben,
eingestuft. Fillen, bei denen mehrere mogliche
Expositionen in der Inkubationszeit vorlagen, wur-
de eine Exposition nach folgender Hierarchie zu-
gewiesen: Krankenhaus/Pflegeeinrichtung — rei-
seassoziiert — privates/berufliches Umfeld.
Unter den oben genannten Voraussetzungen
konnte fur zusitzliche 36 Fille eine mogliche
Exposition innerhalb der 2 bis 10 Tage vor Er-
krankungsbeginn zugeordnet werden, so dass fiir
insgesamt 420 (48 %) der 880 Fille eine entspre-
chende Zuordnung vorlag. Mit 240 (57 %) der 420
zuordenbaren Fille steht eine Exposition im priva-
ten/beruflichen Umfeld an erster Stelle. An zwei-
ter Stelle standen reiseassoziierte Erkrankungen,
bei denen die Erkrankung wahrscheinlich wih-
rend eines Aufenthaltes in einem Hotel oder Ghn-
lichen Reiseunterkiinften erworben wurde (155
Fille; 37%). An dritter Stelle folgten 18 (4 %) im
Krankenhaus erworbene Erkrankungen. Der Auf-
enthalt in einer Pflegeeinrichtung kam in 77 Fillen
(2 %) als mogliche Infektionsursache in Betracht.

Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der
Fille, die einer Exposition im privaten/beruflichen
Umfeld zugeordnet werden konnten, von 62%
(223 von 362 Fillen) auf'57% (240 von 420 Fillen)
gesunken, wenngleich die absolute Zahl leicht ge-
stiegen ist. Bei reiseassoziierten Fillen wurde ge-
geniiber dem Vorjahr eine Zunahme von 28 % (102
von 362 Fillen) auf 37 % (155 von 420 Fillen) regis-
triert. Die Anzahl der im Krankenhaus erworbenen
Erkrankungen blieb 2014 und 2015 annihernd
gleich (19 bzw. 18 Fille). Gleiches gilt auch fiir Er-
krankungsfille mit einer Exposition im Pflege-
heim (6 bzw. 7 Fille). Im Krankenhaus bzw. Pfle-
geheim erworbene Fille machten 2015 insgesamt
6% aus.

Ausbriiche
Im Jahr 2015 wurden dem RKI 4 Hiufungen iiber-
mittelt: Ein groflerer Ausbruch mit insgesamt
19 Fillen — darunter ein Todesfall — ereignete sich
im November/Dezember 2015 in Bremen. Bei den
Erkrankten handelte es sich um 15 Mdnner und
4 Frauen im Alter von 39 bis 83 Jahren. Die Er-
krankten hatten alle eine Exposition im privaten
bzw. beruflichen Umfeld innerhalb der Stadt
Bremen. Mit Hilfe der im Konsiliarlabor fiir
Legionellen durchgefithrten Feintypisierung konn-
te bei zwei Patienten eine Infektion durch L. pneu-
mophila der Serogruppe 1 Subtyp Benidorm
ST 2151 nachgewiesen werden. Trotz umfassender
epidemiologischer Untersuchungen, die von den
zustindigen Gesundheitsbehorden vor Ort einge-
leitet wurden, konnte die ursichliche Infektions-
quelle jedoch bislang nicht identifiziert werden.
Drei kleinere Hiaufungen umfassten jeweils
2 Fille. Ein Geschehen betraf einen 7o-jihrigen
Mann und eine 69-jihrige Frau, die sich auf einer
Italienreise befanden und sich moglicherweise
wihrend eines Aufenthaltes in einem Hotel am
Gardasee infiziert haben. Diese beiden Fille wur-
den an ELDSNet (das europiische Netzwerk fiir
reiseassoziierte Legionirskrankheit) gemeldet. Bei
einem weiteren — ebenfalls reiseassoziierten — Ge-
schehen handelte es sich um zwei Manner im Alter
von 37 und 44 Jahren, die sich wihrend der In-
kubationszeit auf einem Zeltplatz in Bayern aufge-
halten und sich woméglich dort infiziert hatten,
Niheres ist nicht bekannt. Die dritte iibermittelte
Hiufung betraf einen 41-jahrigen Mann und eine
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37-jahrige Frau, weitere Angaben zum Geschehen
wurden vom zustindigen Gesundheitsamt jedoch
nicht mitgeteilt.

Datenqualitdt

Es ist davon auszugehen, dass die im Rahmen des
Meldewegs erfassten Fille nur einen Bruchteil der
tatsdchlichen Erkrankungen reprisentieren. Da
das klinische Bild allein keine Riickschliisse auf
den ursichlichen Erreger einer Pneumonie zu-
lasst, kann dieser nur durch eine spezifische Er-
regerdiagnostik festgestellt werden. Jedoch ist
anzunehmen, dass in der Praxis zu selten eine
entsprechende Legionellen-Diagnostik veranlasst
wird und daher viele Erkrankungen nicht als sol-
che erkannt werden und es somit zu einer hohen
Untererfassung kommt. Nach Schitzungen des
deutschen Kompetenznetzwerks fiir ambulant er-
worbene Pneumonien (CAPNETZ) geht man jihr-
lich von etwa 15.000 bis 30.000 Fillen von Legio-
nirskrankheit aus.

Gemifd Falldefinition des RKI erfiillt ein Er-
krankungsfall das klinische Bild nur, wenn auch
eine Pneumonie vorgelegen hat. Es zeigt sich je-
doch, das von den 880 Fillen, die 2015 gemif Re-
ferenzdefinition tibermittelt wurden, in knapp 3%
der Fille (n=25) keine Angabe zum Vorhandensein
einer Pneumonie vorlag, obwohl das klinische Bild
als erfuillt angegeben wurde.

Ferner liegt der Anteil der labordiagnostisch
Dbestitigten Fille mit unbekanntem klinischen Bild
(Falldefinitionskategorie E) 2015 unverdndert bei
rund 6 % (65 Fille; 2014: 64 Fille) und damit deut-
lich hoher als in fritheren Jahren (2011: 2 Fille,
0,3%,; 2012: 4 Fille; 0,5%).

Fazit

Die Legionirskrankheit kommt vor allem bei
Erwachsenen vor, wobei Minner ein hoheres Er-
krankungsrisiko haben als Frauen. Nach den vor-
liegenden Daten wird die Legionirskrankheit
hauptsichlich ambulant im privaten/beruflichen
Umfeld erworben oder im Rahmen einer Reise
und den damit verbundenen Hotelaufenthalten.
Aber auch der stationire Aufenthalt in einem Kran-
kenhaus oder einer anderen medizinischen Ein-
richtung kann — insbesondere fiir dltere Menschen
mit vorhandenen Grunderkrankungen oder einem
geschwichten Immunsystem — ein erhshtes Infek-
tionsrisiko darstellen.

Angesichts der hohen Unterschitzung, aber
auch mit Blick auf eine addquate antibiotische Be-
handlung und insbesondere bei der Moglichkeit
einer im Krankenhaus erworbenen Legionirs-
krankheit, sollte bei Pneumonien immer auch eine
spezifische Labordiagnostik auf Legionellen ver-
anlasst werden.

Da die Legionirskrankheit nur in der Umwelt
erworben und nicht von Mensch zu Mensch iiber-
tragen wird, sollte hinsichtlich des Priventions-
potentials prinzipiell immer versucht werden, die
Infektionsursache zu ermitteln und durch die Ein-
leitung geeigneter SchutzmafRnahmen zu beseiti-
gen, um so weiteren Erkrankungen vorzubeugen.
Insbesondere in Krankenhiusern und Pflegehei-
men sollte angesichts der besonders vulnerablen
Population auf mégliche Fille von Legionérskrank-
heit geachtet werden und schon beim Auftreten
eines einzelnen Falles eine umgehende epidemio-
logische Untersuchung zur Aufdeckung und Be-
seitigung der Infektionsquelle eingeleitet werden.
Um die klinischen Isolate mit den entsprechenden
Umweltproben abgleichen und so den Zusam-
menhang mit einer Infektionsquelle herstellen zu
konnen, sollten einerseits Legionellen aus klini-
schem Material (tiefe Atemwegsprobe, z.B. Spu-
tum oder Trachealsekret) in Kultur isoliert und
andererseits im Wassersystem der vermuteten In-
fektionsquelle die Legionellen-Konzentration so-
wie die Spezies samt Serogruppe ermittelt werden.
Die Notwendigkeit eines solchen Abgleichs haben
die in den vergangenen Jahren aufgetretenen gro-
Reren Ausbriiche von ambulant erworbenen Legi-
onellen-Pneumonien eindriicklich gezeigt: Durch
den genetischen Vergleich der Umweltproben mit
vorliegenden Isolaten aus Patientenmaterial war es
moglich, die ursichlichen Infektionsquellen zu
finden.
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6.28 Lepra

Kurzbeschreibung

Lepra wird durch Mycobacterium leprae hervorge-
rufen. Der Erreger scheint auf den Menschen be-
schrinkt zu sein. Nach einer Inkubationszeit von
9 Monaten bis zu maximal 20 Jahren kénnen sehr
verschiedenartige klinische Symptome auftreten.
Diese umfassen Hauterscheinungen und Nerven-
schidigungen, die zu Sensibilititsstérungen und
Lihmungen fihren kénnen. Nach Art der Gewebe-
reaktion werden lepromattse Lepra, tuberkuloide
Lepra und Ubergangsformen zwischen beiden (so
genannte Borderline-Lepra) unterschieden.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurde keine Erkrankung an Lepra
erfasst. Ubermittelt wurde lediglich ein Nachweis
von Mycobacterium leprae, bei dem das klinische
Bild gemif Falldefinition nicht erfuillt war.

Literaturhinweise
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6.29 Leptospirose

Kurzbeschreibung

Pathogene Bakterien des Genus Leptospira sind die
Erreger der weltweit verbreiteten Leptospirose, de-
ren natiirliche Wirte neben Ratten und Miusen
auch zahlreiche weitere Haus-, Nutz- und Wildtiere
sind. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
hauptsichlich durch den direkten oder mittelbaren
Kontakt mit dem Urin infizierter Tiere, in seltenen
Fillen auch durch kontaminiertes Blut oder Gewe-
be. Hiufig verlduft die Infektion beim Menschen
als unspezifische, grippedhnliche Erkrankung, je-
doch treten regelmiRig auch lebensbedrohliche
Formen mit Blutungsneigung, Leber- und Nieren-
versagen (Morbus Weil) auf.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf Er-
krankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.29.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 86 Erkrankungen gemifs Re-
ferenzdefinition iibermittelt, was einer Inzidenz
von o,1 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
entspricht. Die Anzahl der Erkrankungen ging wie-
der in etwa auf das Niveau derjenigen Vorjahre
zuriick, in denen keine gréferen Ausbriiche auf-
traten. Dem gegeniiber waren die Jahre 2007 und
2014 von je einem Ausbruch mit 33 bzw. 47 Fillen
geprigt. (s. Abb. 6.29.1).

Zwischen Juli und Oktober wurden 37 der 86
Fille (43 %) tibermittelt. Damit war die Saisonali-
tdt, die in den Vorjahren beobachtet werden konn-
te, mit verstirktem Aufkommen im Sommer und
Frithherbst, schwicher ausgeprigt.

Geografische Verteilung

Mit Ausnahme des Saarlandes waren alle Bundes-
linder betroffen, wobei die héchste Inzidenz in
Mecklenburg-Vorpommern beobachtet wurde (0,3
Erkr./100.000 Einw.). Fiir 71 Fille wurde mindes-
tens ein Infektionsland genannt. Deutschland wur-
de in 63% (45 Nennungen) als Infektionsland
angegeben (2014: 85%). Die 23 Nennungen fiir
nicht-autochthone Infektionen verteilten sich auf
das europdische Ausland (6), Asien (9), Amerika
(5), Afrika (2) und Australien (1).
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Tab. 6.29.1:

Ubermittelte Leptospirose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 37 22% 0, 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 123 73% 86 88%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 6 4% 4 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 3 2% 8, 8%
alle 169 . 100% . 98 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 160 95 % 86 88%

Abb. 6.29.1:

Ubermittelte Leptospirosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Demogtrafische Verteilung

Die am stirksten betroffene Altersgruppe waren,
mit einer Inzidenz von o,2 Erkr./100.000 Einw.,
die 50- bis 59-Jdhrigen. Insgesamt 65 Erkrankte
(76 %) waren minnlich.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 9 Erkrankungen, bei denen Angaben zu
einem Serovar vorlagen, wurde in 3 Fillen Lepto-
spira spp. Serovar Icterohaemorrhagiae und in

jeweils einem Fall Serovar Pyrogenes, Serovar Sax-
koebing, Serovar Sejroe, Serovar Bataviae, Serovar
Canicola und Serovar Copenhageni angegeben.

Klinische Aspekte

Es wurde ein Todesfall im Zusammenhang mit
Leptospirosen iibermittelt, wobei keine genaueren
Informationen tiber das klinische Bild oder die In-
fektionsquelle vorlagen.
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Ausbriiche
Im Jahr 2015 wurden keine Leptospirose-Ausbrii-
che tibermittelt.

Datenqualitdit

Die Angaben zur Hiufigkeit der einzelnen nachge-
wiesenen Serovare konnen nicht als Hinweis auf
die moglicherweise zirkulierenden Leptospiren-
Serovare gewertet werden, da eine sichere Identifi-
zierung durch Anzucht der Bakterien in den meis-
ten Fillen nicht erfolgt ist. Die Untererfassung fiir
Leptospirose-Erkrankungen ist aufgrund der Va-
riabilitit des Krankheitsbildes und der hiufig
milden Krankheitsverliufe wahrscheinlich erheb-
lich.
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6.30 Listeriose

Kurzbeschreibung

Erkrankungen durch das Bakterium Listeria mono-
cytogenes treten in verschiedenen Formen auf. Die
Listeriose-Gastroenteritis duflert sich durch Durch-
fall mit unterschiedlichem Schweregrad. Invasive
Infektionen wihrend der Schwangerschaft (Schwan-
gerschafts-Listeriose) konnen sich als Fieber oder
grippedhnliche Beschwerden duflern und infolge
einer intrauterinen oder perinatalen Ubertragung
zu Fehl-, Friih-, Totgeburt oder zur Geburt eines
geschidigten Kindes (Neugeborenen-Listeriose)
fithren. Bei anderen invasiven Listeriosen, die
nicht mit einer Schwangerschaft im Zusammen-
hang stehen und die vor allem bei ilteren oder ab-

wehrgeschwichten Patienten auftreten, kann es
auch zu Blutstrominfektionen und Entziindungen
der Hirnhiute oder des Gehirns kommen. Die
Ubertragung von L. monocytogenes erfolgt zumeist
durch den Konsum kontaminierter Lebensmittel.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Referenzdefinition auf alle
labordiagnostisch bestitigten Fille unabhingig
von der Angabe von klinischen Informationen aus-
geweitet, vorausgesetzt der Labornachweis erfolgte
aus Blut, Liquor oder anderen normalerweise ste-
rilen klinischen Materialien (s. Tab. 6.30.1).

Ebenfalls im Jahr 2015 wurden die klinischen
und labordiagnostischen Kriterien fiir Listeriose in
der Falldefinition angepasst. Beim klinischen Bild
wurden einzelne Kriterien erginzt. Dadurch erfiill-
ten 27 Fille, die nach der neuen Falldefinition er-
fasst wurden, das klinische Bild, das sie nach der
alten Falldefinition nicht erfuillt hitten. Bei den
Labornachweisen wurde der Nukleinsiurenach-
weis (z. B. PCR) aufgenommen. Derart laborbesti-
tigt wurden 7 Fille, die nach der alten Falldefi-
nition ohne Laborbestitigung geblieben wiren.
Insgesamt wurde etwa ein Drittel (234) der Liste-
riosen des Jahres 2015 nach der Falldefinition 2015
erfasst, zwei Drittel (428) jedoch noch nach der
alten Falldefinition (s. Tab. 6.30.2).

Zwar betrifft die Meldepflicht gemif § 7 IfSG
nur Nachweise aus normalerweise sterilen Materi-
alien, aus Abstrichen vom Neugeborenen oder aus
Abstrichen von miitterlichem Gewebe. Jedoch ist
gemif § 6 Abs.1 Nr.2 IfSG auch die akute infekti-
se Listeriose-Gastroenteritis bei Personal im Um-
gang mit Lebensmitteln bzw. bei Fillen im Rah-
men eines Ausbruchsgeschehens meldepflichtig.
Letztere fallen, sofern die klinischen Kriterien er-
fullt sind und ein epidemiologischer Zusammen-
hang besteht, in die Kategorie B, in der in diesem
Jahr durch einen grof3en Gastroenteritis-Ausbruch
(s.u.) ungewohnlich viele Fille tibermittelt wur-
den.

Die nachfolgende Auswertung bezieht
sich auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.30.1).

Listeriose-Gastroenteritis-Ausbruch in Paderborn

In der 12. Kalenderwoche ereignete sich im Land-
kreis Paderborn ein Gastroenteritis-Ausbruch. Er
betraf 149 Kinder, 2 Jugendliche und 8 Erwachsene
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Tab. 6.30.1:
Ubermittelte Listeriose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015.
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition

. gesamt . vor 2015 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |

klinisch-epidemiologisch (B) 1 2% . 82 . . 80 . 17% . 2 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 592 85% . 553 78% . 346 72% . 207 . 88% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem
klinischen Bild (D) 50 7% 43 6% 30 6% 13 6%
davon bei Kind im ersten Lebens-
monat (D¥) 5 2 2
1 1 1 1 1 1 1 |
labordiagnostisch bei unbekanntem
klinischen Bild (E) 41 . 6% . 35 . 5% . 23 . 5% . 12 . 5% |
davon bei Kind im ersten Lebens-
monat (E*) 1 . 0, . 0 . . |
alle 694  100% 713 100% 479 | 100% 234 100%
Referenzdefinition B+C+D¥*+E* B+C+D*+E* B+C+D*+E* B+C+D+E
609  83% 662  93% 428 89% 234 100%
Tab. 6.30.2:

Ubermittelte Listeriosen (Referenzdefinition, n=662); Auswirkung der Falldefinitionsdnderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition

vor 2015 2015

Anzahl | Anzahl |

Referenzdefinition 428 234

davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 409 209

davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 409 182

davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015

hinzugekommen sind - 27 |

davon mit Angabe zum Labornachweis 346 232

davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 346 225

davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 0 | -,
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 7

in 5 Einrichtungen zur Kindertagesbetreuung. Aus  epidemiologisch bestitigte Fille die Referenzdefi-
dem von den Erkrankten gegessenen Milchreis nition. Von den Erkrankungen wurden 79 in der
konnte L. monocytogenes in sehr hoher Konzen- Ubermittlungskategorie »Listeriose« {ibermittelt
tration nachgewiesen werden. Durch diesen Nach-  und sind damit Teil der Auswertung. Auf diesen
weis im Lebensmittel erfiillen sie als klinisch — Gastroenteritis-Ausbruch lassen sich die Hiufung
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im I. Quartal (s. Abb. 6.30.1), die Zunahme im
Bundesland Nordrhein-Westfalen (s. Abb. 6.30.2)
und die Hiufung unter 2- bis 9-jahrigen Kindern
(s. Abb. 6.30.3) zuriickfiihren.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 662 Listeriosen tibermittelt.
Das entspricht einer Inzidenz von 0,8 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Seit 2011 gibt es
kontinuierlich ansteigende Fallzahlen. Gegeniiber
dem Vorjahr (609 Erkrankungen) hat die Zahl der
Listeriosen um 9 % zugenommen und ist damit
die hochste seit 2001. Die meisten Fille wurden
im I. Quartal tibermittelt (199), in den nachfolgen-
den Quartalen waren es 156, 157 bzw. 148 Fille
(s. Abb. 6.30.1).

Geografische Verteilung

Die niedrigste Inzidenz wurde mit o,4 Erkr./
100.000 Einw. in Rheinland-Pfalz und die héchste
Inzidenz mit 1,7 in Sachsen verzeichnet. In Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen und Thiiringen lagen
die Inzidenzen {iber der bundesweiten Inzidenz
(s. Abb. 6.30.2). Elf Bundeslinder verzeichneten
im Vergleich mit den Vorjahren einen Anstieg der
Inzidenz. Besonders hoch war der Anstieg in Nord-

Abb. 6.30.1:

rhein-Westfalen und Sachsen mit einer mehr als
verdoppelten Inzidenz.

Fiir 390 Erkrankungen (59 %) wurde mindes-
tens ein Infektionsland tibermittelt; 98 % der Nen-
nungen entfielen auf Deutschland.

Demografische Verteilung
Im Rahmen des Ausbruchs in Paderborn wurden
79 Fille von Listeriose-Gastroenteritis tibermittelt.
Dariiber hinaus wurden 535 Fille von nicht-
schwangerschaftsassoziierter, invasiver Listeriose
iibermittelt. Wie schon in den vergangenen Jahren
stieg deren Inzidenz mit dem Lebensalter deutlich
an: von 0,4 Erkr./100.000 Einw. in der Altersgrup-
pe der 50- bis 59-Jihrigen, iiber 2,1 Erkr./100.000
Einw. in der Altersgruppe der 7o- bis 79-Jihrigen
bis auf 3,6 Erkr./100.000 Einw. bei den iiber-
79-Jihrigen (s. Abb. 6.30.3). Die nicht-schwanger-
schaftsassoziierten invasiven Listeriosen betrafen
204 Frauen (38 %) und 331 Minner (62 %). Insbe-
sondere in den Altersgruppen ab 50 Jahre war
die Inzidenz bei Minnern deutlich héher als bei
Frauen.

Es wurden 22 Fille von Schwangerschafts-
Listeriose und 26 Neugeborenen-Listeriosen iiber-
mittelt. Darunter konnten 14 Mutter-Kind-Paare

Ubermittelte Listeriosen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Abb. 6.30.2:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=661) im Vergleich mit den Vorjahren
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identifiziert werden. Auflerdem wurden 12 Neuge-
borenen-Listeriosen ohne Verbindung zur Mutter
ubermittelt. Schwangerschafts-Listeriosen mach-
ten 43 % der insgesamt 47 Listeriosen bei Frauen
im Alter zwischen 15 und 49 Jahren aus.

Nachgewiesene Erreger

Fiir 197 der 662 erfassten Fille (30 %) lag eine An-
gabe zum Serovar von L. monocytogenes vor; 103-
mal wurde das Serovar 4b, 78-mal das Serovar 1/2a
und 16-mal das Serovar 1/2b iibermittelt.

Klinische Aspekte

Bei 151 (28 %) der 535 nicht-schwangerschaftsasso-
ziierten invasiven Listeriosen wurde Fieber als
einziges, die Falldefinition erfiillendes Symptom

I 2015

| 2015 bundesweit

tibermittelt. Weitere 181 (34 %) hatten eine Sepsis,
77 (14 %) eine Meningitis oder Enzephalitis, 77 (1 %)
einen Abszess, 5 (1%) eine Endokarditis, 6 (1%)
eine septische Arthritis und 31 (6 %) eine andere
Organinfektion (Mehrfachnennungen moglich).

Bei 14 der 22 Frauen mit Schwangerschafts-
Listeriose (64 %) lag eine symptomatische Listeri-
en-Infektion vor. Unter den Fillen von Schwanger-
schafts-Listeriose waren g Fille mit angegebener
Frithgeburt (41%), 3 Fehlgeburten (14 %) und 2
Totgeburten (9 %).

Eine symptomatische Listerien-Infektion lag
auch bei 22 der 24 (92 %) lebend geborenen Neu-
geborenen vor: 12 (55%) zeigten ein septisches
Krankheitsbild, 10 (45 %) eine Atemstérung, bei 2
(9 %) Neugeborenen war eine Haut-, Bindehaut-
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Abb. 6.30.3:

Ubermittelte Listeriosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=661)
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oder Schleimhautldsion angegeben und bei einem
Kind eine Granulomatosis infantiseptica (Mehr-
fachnennungen méglich).

Es wurden 46 Todesfille tibermittelt, bei de-
nen die Listeriose als Todesursache angegeben war
(2014: 37). Unter diesen waren 43 nicht-schwan-
gerschaftsassoziierte Listeriosen und 3 Neugebore-
nen-Listeriosen. Die Letalitit lag 2015 bei 7 %.

Ausbriiche
Es wurden Hiufungen von Listeriose-Erkrankun-
gen mit identischem Feintypisierungsmuster
(Pulsfeld-Gelelektrophorese) der L.-monocytogenes-
Isolate beobachtet. Besonders auffillig war eine
Hiufung mit 68 Fillen zwischen 2012 und 2015,
davon 30 Fille im Jahr 2015. Diese verteilten sich
auf Baden-Wiirttemberg (15 Fille), Bayern (9 Fille),
Hessen (5 Fille) und Niedersachsen (1 Fall).
Reine Listeriose-Gastroenteritis-Ausbriiche
werden selten dokumentiert. Ungewohnlich am
Ausbruch in Paderborn war die Gré8e des Gesche-
hens und dass immunkompetente Kinder und Er-
wachsenen so stark betroffen waren, was durch
eine hohe Infektionsdosis erklirt werden kann.

Fazit

Die Listeriose ist mit schwerwiegenden klinischen
Manifestationen und einer hohen Letalitit asso-
ziiert. Steigende Fallzahlen fiihren daher auch zu
einer signifikanten Erhéhung der durch Listerien
ausgelosten Krankheitslast in der deutschen Bevol-
kerung. Die Inzidenz der fiir 2015 tibermittelten
Listeriosen war die hochste gemessene seit Einfiih-
rung der Meldepflicht gemif IfSG 2001. Dies lag
aber vor allem an der Ubermittlung von 79 Liste-
riose-Gastroenteritiden, die im Rahmen eines gro-
Ren Ausbruchs tibermittelt wurden, der sich auf
den Verzehr von kontaminiertem Milchreis zu-
riickfithren lieR. Dagegen wird ein Infektionszu-
sammenhang mit einem Lebensmittel bei den
iiberwiegend sporadisch in Erscheinung tretenden
Erkrankungen nur selten ermittelt.
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6.31 Malaria

Kurzbeschreibung

Malaria wird durch Plasmodien genannte parasiti-
re Einzeller verursacht. Die verschiedenen Plasmo-
dienarten werden typischerweise durch Miicken
uibertragen. Malaria wird tiberwiegend in Lindern
Afrikas, Asiens bzw. Stidamerikas erworben. Cha-
rakteristisch fiir Malaria-Erkrankungen ist Fieber.
Die gefihrlichste Form, Malaria tropica, kann bei
fehlender oder zu spit erfolgter Behandlung t6d-
lich verlaufen.

Fallkriterien

Die an das RKI gemeldeten Fille wurden in die
Statistik aufgenommen, sofern der Labornachweis
nicht ausschlieflich serologisch (d.h. durch Anti-

Abb. 6.31.1:

korperbestimmung) erfolgte. Auferdem wurden
nur diejenigen Fille berticksichtigt, bei denen ein-
deutig ersichtlich war, dass die betroffenen Patien-
ten ihren Wohnsitz in Deutschland hatten. Auf
der Basis dieser Fallkriterien wurden fiir das Jahr
2015 insgesamt 1.068 Malaria-Fille (1,3 Fille pro
100.000 Einwohner) gemeldet.

Zeitlicher Verlauf
Der Anstieg der Fallzahlen gegeniiber den Vorjah-
ren, der im Jahr 2014 (1.011 Fille) zu verzeichnen
war, setzte sich weiter fort. Im Jahr 2015 wurde die
bisher hochste Fallzahl seit Bestehen der Melde-
pflicht registriert (s. Abb. 6.31.1). Seit Einfithrung
des IfSG hatte sich zunichst die Zahl der gemelde-
ten Fille von Jahr zu Jahr verringert und war dann
von 2006 bis 2009 annihernd gleich geblieben
Die Anzahl der 2015 in den einzelnen Mona-
ten diagnostizierten Malaria-Fille reichte von 29
im Februar bis zu 163 im August.

Geografische Verteilung

Die Anzahl der Malaria-Fille, die aus den verschie-
denen Bundeslindern gemeldet wurden, differier-
te sehr stark (s. Abb. 6.31.2). Fiir Hamburg wurde
eine Inzidenz von 7,0 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner ermittelt, fiir Bremen von 2,6. Besonders nied-
rig waren die Inzidenzen in Sachsen (0,3; n=14),

Gemeldete Malaria-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Abb. 6.31.2:
Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=1.067) im Vergleich mit den Vorjahren
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Sachsen-Anhalt (0,3; n=06), und Mecklenburg-Vor-  Tab. 6.31.1:
pommern (0,4; n=6). Gemeldete Malaria-Fille nach Infektionskontinent,

Das mogliche Infektionsland wurde fiir 615 Deutschland, 2015

(58 %) Fille angegeben. Der grofite Teil der Nen-

nungen (585; 92 %) entfiel, wie schon in den Vor- ~_Kontinent Nennungen | Anteil |
jahren, auf afrikanische Lander (s. Tab. 6.31.1und  Afrika 585 92%
6.31.2). Wie bereits im Jahr 2014 und im Gegensatz  Asien 37, 6%
zu den Jahren davor, hat sich Eritrea an Platz zwei .
R L . N Amerika 10 2%
der Liste der wahrscheinlichen Infektionslinder . !
Australien/Ozeanien 1 0%

geschoben. Nigeria, Kamerun und Ghana stehen
schon seit Jahren ganz oben auf der Liste. Der An- ~ Summe 633  100%

teil der Fille aus Lindern Asiens war mit 6 % (ins-
gesamt 37 Fille) doppelt so hoch wie 2014. Pakis-
tan war wie im Vorjahr mit 13 Fillen das am
hiufigsten genannte Land auferhalb Afrikas.
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Tab. 6.31.2:

Am hiufigsten genannte Infektionslinder der gemeldeten
Malaria-Fille, Deutschland, 2015 (n=633)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Nigeria 82 . 13% ,
Eritrea 80 . 13% ,
Ghana 78 . 12% |
Kamerun 69 . 11% ,
Togo 39 6%
Kenia 31 . 5%
Tansania 20 . 3%
Uganda 20 3%
Kongo,

Demokratische Republik 18 3%
Pakistan 13 2%
Andere 183 29%
Summe 633 . 100%
Abb. 6.31.3:

Demografische Verteilung

Jugendliche im Alter zwischen 15 und 19 Jahren
wiesen mit 5,1 Fillen/100.000 Einw. die hochste
Inzidenz auf, gefolgt von den 20- bis 24-Jihrigen
(3,4) (s. Abb. 6.31.3). Jungen bzw. Minnern waren
3,5-mal stirker betroffen als Middchen bzw. Frauen.
In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen lag die
Inzidenz bei den Miannern mehr als 5-mal hoher.
Die Unterschiede zwischen den Inzidenzen bei
Minnern und Frauen, die auch in den Vorjahren
ausgeprigt waren, sind vermutlich auf ein unter-
schiedliches Reise- und Priventionsverhalten bzw.
auf unterschiedliche Personengruppen unter den
nach Deutschland neu Einreisenden zuriickzu-
fithren.

Nachgewiesene Erreger

Unter den 1.030 Fillen mit Angaben zur Erreger-
spezies (96 % aller Fille) wurde Plasmodium falci-
parum mit 58 % am hiufigsten diagnostiziert
(2014: 55%; 2001-2013: 78 %). Mit 30 % (2014:
31%; 2001-2013: im Mittel 11 %) lag P. vivax wie im
Vorjahr an zweiter Stelle, gefolgt von P. malariae
(3%). Malaria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne
weitere Differenzierung des Erregers) machte 4%
aus. P. ovale hatte einen Anteil von 2 %, Misch-
infektionen von 3%. Ein Fall wurde mit Nachweis

Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=1.055)
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Abb. 6.31.4:

Gemeldete Malaria-Fille nach Erregerspezies, Deutschland, 2015 (n=1.030)
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von P. knowlesi gemeldet (s. Abb. 6.31.4). Seit ein-
schlieRlich 2014 verinderte sich die Verteilung der
Erregerspezies deutlich zugunsten von P. vivax
bzw. von Malaria tertiana.

Klinische Aspekte

Unter den im Jahr 2015 gemeldeten 1.068 Malaria-
Fillen wurden 2 Todesfille berichtet. Beide waren
Minner im Alter von 24 bzw. 70 Jahren. Beide sind
an einer Infektion mit Plasmodium falciparum ver-
storben. Die Infektionslinder waren Togo bzw.
Ghana.

Datenqualitdt

Zusitzlich zu den 1.068 ausgewiesenen Fillen
wurden dem RKI weitere 49 Malaria-Fille gemel-
det, die aus den eingangs beschriebenen Griinden
nicht in die Statistik aufgenommen werden konn-
ten. Nicht fiir alle 1.068 in der Auswertung beriick-
sichtigten Fille lagen vollstindige Angaben vor.
Fiir insgesamt 839 (79 %) Fille lagen die Melde-
bogen sowohl vom Labor als auch vom Arzt vor,
fiir 224 Fille nur der Laborbogen, fiir 5 Fille nur
der Arztbogen.

Fazit

Die schon 2014 erhshte Anzahl der nach Deutsch-
land importierten Malaria-Infektionen im Ver-
gleich zu den Vorjahren hat 2015 weiter leicht zu-
genommen. Der hohere Anteil von Malaria tertiana

0,1%

im Vergleich mit den Jahren vor 2014 sowie ver-
gleichsweise viele Fille mit Infektionsland Eritrea
sprechen dafiir, dass die héhere Zahl von Fillen zu
einem groflen Teil durch aus dem nordafrikani-
schen Raum nach Deutschland einreisende Perso-
nen bedingt ist. Auch die im Vergleich zu den Jah-
ren vor 2014 in jiingere Altersgruppen verschobene
Altersverteilung der Erkrankten mag dafiir spre-
chen. Ein hiufiges Aufireten von Malaria-tertiana-
Fillen unter eritreischen Migranten wird auch aus
anderen EU-Lindern berichtet.
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6.32 Masern

Kurzbeschreibung

Masern sind eine nur beim Menschen epidemio-
logisch relevant vorkommende hochansteckende
Viruserkrankung, die aerogen iibertragen wird und
durch Fieber, Entziindung der oberen Atemwege
und einen typischen Ausschlag gekennzeichnet ist.
Gefiirchtet sind Komplikationen wie Mittelohr-,
Lungen- oder Gehirnentziindung. Impfungen bie-
ten einen effektiven Schutz. Die Elimination der
Masern ist ein erkldrtes Ziel der deutschen Gesund-
heitspolitik. Diese liegt vor, wenn in Deutschland
eine endemische Ubertragung der Masern {iber
mindestens 12 Monate nicht mehr zu beobachten
ist. Daftir muss bei mindestens 95% der Bevolke-
rung eine ausreichende Immunitit vorliegen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.32.1). Die Falldefinition fiir die Masern
wurde im Jahr 2015 gedndert und orientiert sich an
der Falldefinition der WHO. Kopliksche Flecken
gehdren nun nicht mehr zu der definierenden kli-
nischen Symptomatik. Ferner besteht kein zeitli-
ches Minimum von mindestens 3 Tagen fir die
Dauer des Auftretens des typischen Masernexan-
thems mehr. Auch fiir den Labornachweis haben
sich im Detail Anderungen ergeben. Nur 145 der
2.464 (5,9 %) Masern-Erkrankungen wurden im
Jahr 2015 nach der neuen Falldefinition tibermit-

Tab. 6.32.1:

telt (s. Tab. 6.32.2). Dies lag daran, dass die Ma-
sern-Fille iiberwiegend im ersten Halbjahr auftra-
ten, zu einer Zeit, als in vielen Gesundheitsimtern
die neue Falldefinition noch nicht in der Software
implementiert war. Nach der alten Falldefinition
wurden 276 Fille ibermittelt, die allein durch ein
Exanthem, Fieber und Kopliksche Flecken defi-
niert waren. Diese hitten nach der neuen Falldefi-
nition die klinischen Kriterien nicht mehr erfullt
und wiren dann der Falldefinitions-Kategorie D
zugeordnet worden.

Zeitlicher Verlauf

Fur das Jahr 2015 wurden 2.464 Masern-Fille
tibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Im Jahr 2014 waren es 442. Die Anzahl der tiber-
mittelten Masern-Erkrankungen schwankt von
Jahr zu Jahr zum Teil erheblich. Wihrend sie im
Vorjahr eine der niedrigsten seit Beginn der Mel-
depflicht im Jahr 2001 war, ist die Anzahl der im
Jahr 2015 tUbermittelten Masern-Erkrankungen
eine der hochsten. Lediglich in den Jahren 2001
und 2002 wurden mehr Masern-Erkrankungen
ubermittelt (6.039 bzw. 4.656). Fiir das Jahr 2015
zeigte sich der saisonale Erkrankungsgipfel deut-
lich eher als in den Vorjahren. Die Fallzahlen, die
bereits im Dezember 2014 anstiegen, erreichten
im Mirz und April des Jahres 2015 ihren Hohe-
punkt, der in den Vorjahren sonst immer erst im
Frithsommer verzeichnet worden war. Allein in
der 12. Meldewoche 2015 wurden 153 Masern-Fille
ubermittelt. Ab Mai 2015 gingen die Fallzahlen
deutlich zuriick (s. Abb. 6.32.1).

Ubermittelte Masern-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
nur klinisch (A) 42 8% 239 9% |
klinisch-epidemiologisch (B) 56 | 1% 639 25%
klinisch-labordiagnostisch (C) 344 67% 1.586 61%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 50 10% 109 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 18 4% 32 1%
alle 510 . 100% . 2.605 . 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 442 87% 2.464 95%
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Tab. 6.32.2:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=2.464); Auswirkung der Falldefinitionsanderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (A+B+C) 2319 145
davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 2.041 145
davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 1.765 145
davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015
entfallen sind 276 -,
davon mit Angabe zum Labornachweis 1.455 %4
davon auch gemiR der jeweils anderen Falldefinition laborbestitigt 1.454 92
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 1 | -,
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 2

Abb. 6.32.1:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2010 bis 2015
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Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 3,1 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner und war damit
deutlich héher als im Jahr 2014 (0,5) und als der
Median der 5 Vorjahre (1,0). Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Bremen und

das Saarland blieben unter der Inzidenz von
1 Erkr./100.000 Einw. Eine Inzidenz von <o,1 Erkr./
100.000 Einw., die von der WHO als ein Indikator
fuir das Erreichen der Masernelimination angese-
hen wird, wurde 2015 in 2 Bundeslindern erreicht
(Bremen und dem Saarland). Beide Bundeslin-
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der iibermittelten keine Masern-Erkrankungen
(s. Abb. 6.32.2).

Rund 50% der 2.464 Masern-Erkrankungen
wurden aus Berlin tibermittelt (n=1.243), rund 11%
aus Sachsen (n=271), gefolgt von Thiiringen mit
fast7% (n=169). In Bayern traten 164 Erkrankun-
gen auf, in Baden-Wiirttemberg 111 und in Bran-
denburg, insbesondere in den Landkreisen rund
um Berlin, 1o1.

Die hochsten Inzidenzen wurden fiir Berlin
(36), Thiiringen (7,8) und Sachsen (6,7) berechnet.
In diesen Bundeslindern wie auch in Hamburg
(5,0), Brandenburg (4,1) und Sachsen-Anhalt (3,2)
lagen die Inzidenzen iiber dem bundesweiten
Durchschnitt (s. Abb. 6.32.2). Berlin lag mit der
Inzidenz fur 2015 erheblich iiber dem Median der
Inzidenz der 5 Vorjahre (36 vs. 3,9). Das traf eben-

Abb. 6.32.2:

falls auf die ostlichen Bundeslidnder Sachsen (6,7
vs. 0,1), Sachsen-Anhalt (3,2 vs. 0,2), Brandenburg
(4.1 vs. 0,6), Mecklenburg-Vorpommern (1,0 vs.
o,1) und Thiiringen (7,8 vs. o) zu.

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 2.139
Erkrankungen vor (Mehrfachangaben méglich,
insgesamt 2.142 Nennungen). Die Infektion wurde
nach diesen Angaben iiberwiegend (97 %; 2.080
von 2.142 Nennungen) in Deutschland erworben.
Im Jahr 2014 war Deutschland bei 88 % der Fille
als Infektionsland angegeben. Als weitere Infek-
tionsorte wurden bei 40 Masern-Erkrankungen
Linder der europiischen WHO-Region (darunter
je 11-mal Bosnien-Herzegowina und Frankreich)
und bei 19 Masern-Erkrankungen Linder aufler-
halb der europiischen WHO-Region angegeben.

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=2.464) im Vergleich zu den Vorjahren
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Demografische Verteilung

Wie schon in den Vorjahren wurde die hochste al-
tersspezifische Inzidenz bei Kindern in den ersten
beiden Lebensjahren beobachtet. Sie lag bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr bei 29 Erkr./100.000
Einw. und bei den einjihrigen Kindern bei 28. Die
Inzidenz der 2-, 3- und 4-Jahrigen lag bei 11 bzw. 10
und 9,7. Fiir die 5- bis 9-Jdhrigen wurde eine In-
zidenz von 8,2 errechnet. Die 10- bis 14-Jihrigen
bzw. 15- bis 19-Jahrigen wiesen Inzidenzen von 8,6
bzw. 8,4 auf. Ab dem 21. Lebensjahr nahmen die
Inzidenzen ab und reichten von 5,0 bei den 20- bis
24-Jdhrigen, tiber 3,1 bei den 30- bis 39-Jdhrigen
und 1,1 bei den 40- bis 49-Jihrigen bis 0,4 bei den
50- bis 59-Jahrigen (s. Abb. 6.32.3).

Insgesamt 36 % der Fille betrafen die Alters-
gruppe der o- bis 9-Jahrigen (2014: 37%). Inner-
halb dieser Gruppe lag der Anteil der o- bis 1-Jahri-
gen bei rund 44 % (2014: 39 %). Etwa zwei Drittel
der Erkrankungen (64 %; 2014: 63 %) traten bei
Patienten im Alter von 10 Jahren oder ilter auf.
Von allen Masern-Erkrankungen entfielen 27%
(2014: 24 %) auf die Altersgruppe der 10- bis
19-Jihrigen und 29 % (2014: 32 %) auf die Alters-
gruppe der 20- bis 39-Jihrigen. Rund 6% waren
zwischen 40 und 49 Jahre alt (2014: 5%) und 2%

Abb. 6.32.3:

der an Masern Erkrankten iiber 50 Jahre alt (2014:
3%). Seit 2010 wird von der STIKO fiir nach 1970
geborene junge Erwachsene mit unvollstindigem
oder unklarem Impfschutz generell eine einmalige
Masernimpfung empfohlen.

Im Jahr 2015 war die Maserninzidenz bei
Midchen bzw. Frauen etwas niedriger als bei Jun-
gen bzw. Minnern (2,7 und 3,4).

Klinische Aspekte

Der Anteil der tibermittelten Erkrankungen mit
Klinikaufenthalt (n=576) lag bei 23 % und war da-
mit niedriger als im Jahr 2014 (43 %). Die relative
Hiufigkeit einer Hospitalisierung variierte nach
Alter. So wurden im Berichtsjahr 26 % (2014: 37 %)
der in den ersten beiden Lebensjahren erkrankten
Kinder (99 von 388) sowie 14 % (2014: 38 %) der
Masern-Patienten im Alter von 2 bis 19 Jahren (159
von 1154) hospitalisiert. Von Erkrankten, die 20
Jahre oder ilter waren, betrug dieser Anteil rund
35% (318 von 920; 2014: 52 %).

Der Anteil der Masernerkrankungen mit
Komplikationen hat sich im Vergleich zum Vorjahr
nicht wesentlich verindert. Fiir 1.922 der 2.464
Erkrankten lagen Angaben zu Komplikationen vor
(Mehrfachnennung méglich). Von diesen wurden

Ubermittelte Masern-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=2.457)
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fiir 1.862 Patienten (97 %, 2014: 93 %) keine Kom-
plikationen angegeben. Bei 25 von 1.922 Fillen mit
vorliegenden Informationen (1,3%, 2014: 4,1 %)
wurde als Komplikation eine Lungenentziindung
und bei g Patienten (0,5%, 2014: 1,9 %) eine Mit-
telohrentziindung im Rahmen der Masern-Er-
krankung dokumentiert. Zudem wurden 3 Fille
mit einer Masernenzephalitis und ein Fall mit ei-
ner Meningitis tibermittelt; 22 Patienten wiesen
nicht niher beschriebene Komplikationen auf. Ein
masernassoziierter Todesfall wurde im Februar
2015 aus Berlin iibermittelt.

Die Subakute Sklerosierende Panenzephalitis
(SSPE) ist nicht meldepflichtig. Aus diesem Grund
liegen dem RKI fiir dieses Krankheitsbild keine
Daten vor.

Impfstatus
Ein zuverldssiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines masernhaltigen Impfstoffes (vorzugsweise
Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps
und Rételn) erreicht. Nach der 2. Dosis entwickeln
in der Regel auch die Personen eine Immunitit,
bei denen aus unterschiedlichen Griinden nach
einer ersten Impfdosis — empfohlen im Alter von
11 Monaten, im Rahmen besonderer Umstinde
auch bereits im Alter von 9 Monaten —kein Immun-
schutz aufgebaut wurde. Um einen méglichst frii-
hen und zuverlissigen Impfschutz zu erreichen,
empfiehlt die STIKO daher die 2. Masern(-Mumps-
Roteln)-Impfung mit einem Mindestabstand von
4 Wochen zur Erstimpfung im Alter von 15 bis 23
Monaten. Alle Kinder sollten vor ihrem 2. Geburts-
tag somit 2-mal geimpft worden sein. Die STIKO
hat im Jahr 2010 zudem Empfehlungen zur Ma-
sernimpfung bei Erwachsenen, die nach 1970 ge-
boren wurden, ausgesprochen. Als Grundsatz gilt,
dass nur dokumentierte Impfungen (z. B. Eintrag
im Impfpass) bewertbar sind. Eine Immunitit auf-
grund von anamnestischen Angaben anzuneh-
men, ist sehr unsicher.

Von den 2.464 an Masern Erkrankten wurden
333 als geimpft und 1.970 als ungeimpft iibermit-
telt; bei 161 Erkrankten war der Impfstatus unbe-
kannt (s. Abb.6.32.4). Bei 198 geimpften Fillen
lagen valide Angaben zur Anzahl der Impfungen
und zum Datum der letzten Impfung vor.

Bei 93 von 153 einmalig Geimpften stand diese
erste Impfung in einem zeitlichen Zusammen-
hang zur Erkrankung (innerhalb von 21 Tagen vor

Erkrankungsbeginn), was fiir Kontrollmafinah-
men zur Verhinderung von weiteren Fillen spricht
(postexpositionelle Impfung). Bei 6o Patienten mit
einmaliger Impfung, die mehr als 21 Tage, iiber-
wiegend jedoch schon mehrere Jahre, zurticklag,
kann ein unzureichender Impfschutz angenom-
men werden. Hier handelte es sich um Kinder und
Erwachsene, die nach STIKO-Empfehlungen eine
zweite Impfung hitten erhalten sollen.

Bei keinem der 45 mindestens 2-mal geimpf-
ten Fille wurde die 2. Impfung kurz vor Erkran-
kungsbeginn verabreicht, so dass bei ihnen nach
vollstindiger und zeitgerechter Impfung wahr-
scheinliche Impfdurchbriiche angenommen wer-
den. Zwei dieser Erkrankten wurden in den 196oer
und 1970er Jahren 3-malig geimpft. Da bei diesen
Personen keine Angabe zum Impfstoff vorliegt,
kann vermutet werden, dass sie mit einem in jener
Zeit verfugbaren Totimpfstoff geimpft wurden, der
keine lebenslange Immunitit vermittelte und aus
diesem Grund durch die Lebendimpfstoffe ersetzt
wurde.

Um Masern-Erkrankungen trotz Impfung
und damit Impfdurchbriiche sicher feststellen zu
konnen, sollte unbedingt bei allen geimpften Pati-
enten die Erkrankung labordiagnostisch gesichert
werden, auch wenn sie klinisch Symptome aufwei-
sen, die der Falldefinition entsprechen. Bei nur
Kklinisch bestitigten, geimpften Fillen ohne Labor-
nachweis ist die Maserndiagnose unsicher.

Ausbriiche
Die Epidemiologie der Masern in Deutschland ist
gepragt von regionalen und iiberregionalen Aus-
briichen mit zum Teil {iber Monate andauernden
bundeslandiibergreifenden Transmissionsketten,
wie sie auch im Jahr 2015 beobachtet wurden. Alle
Ausbriiche werden im Jahr ihres Meldebeginns,
dem Jahr, in dem der erste zugehorigen Fall erfasst
wurde, gezihlt, auch wenn sie im Folgejahr noch
andauern. Dies trifft fiir einige Ausbriiche z. B. aus
Berlin oder Brandenburg zu, die bereits im Jahr
2014 begannen und bis ins Jahr 2015 reichten. Die-
se wurden somit dem Jahr 2014 zugeordnet.
Wihrend im Jahr 2014 insgesamt 39 Ausbrii-
che (277 mit jeweils weniger als 5 Fillen und 12 mit
jeweils mindestens ;5 Fillen) mit insgesamt 829
Fillen tibermittelt wurden, waren es im Jahr 2015
insgesamt 224 Ausbriiche mit insgesamt 971 Fil-
len. Dabei wiesen 191 Ausbriiche jeweils weniger
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Abb. 6.32.4:

Ubermittelte Masern-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=2.464)
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als 5 Fille und 33 Ausbriiche jeweils mindestens 5
Fille auf.

Insgesamt wurden Ausbriiche fiir das Jahr
2015 aus 12 Bundeslindern (aufer Brandenburg,
Bremen, Rheinland-Pfalz und dem Saarland) tiber-
mittelt. Von den 224 tibermittelten Ausbriichen
kamen 91 aus Berlin. Die Masernfille und Aus-
briiche, die im Rahmen des groflen Berliner
Ausbruchsgeschehens von Oktober 2014 bis Au-
gust 2015 gemeldet wurden, wurden nicht zu ei-
nem einzigen Ausbruch zusammengeschlossen
und iibermittelt. Ein iiberregional zusammenge-

fasster Ausbruch mit insgesamt 11 Fillen aus
4 Bundeslindern (Sachsen, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen und Thiiringen) hatte seinen Ur-
sprung in Berlin. Zudem gingen Daten von 30
Ausbriichen aus Bayern, 23 aus Baden-Wiirttem-
berg und 20 aus Sachsen am RKI ein.

33 Ausbriichen kénnen mindestens 5 Erkran-
kungen zugeordnet werden. Darunter wiesen 10
Ausbriiche jeweils mehr als 10 Fille auf. Neben
einem Ausbruch in mehreren Landkreisen in
Sachsen mit 124 Fillen und einem weiteren mit 54
Fillen ausgehend von Leipzig, ereigneten sich wei-
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tere grofle Ausbriiche in Thiiringen (99 Fille) so-
wie in Hessen (23 Fille). Weitere Ausbriiche mit
mindestens 5 Erkrankungen in Niedersachsen,
Baden-Wiirttemberg, Thiiringen, Sachsen-Anhalt
und Berlin umfassten 11 bis 18 Fille.

In der iiberwiegenden Anzahl der Masern-
Erkrankungen mit einem angegebenen Genotyp
wurde der Genotyp D8 genannt (123 von 132 Fillen;

93 %).

Datenqualitdt

Eine labordiagnostische Untersuchung von Ver-
dachtsfillen ist sehr wichtig, da bei einer zu er-
reichenden niedrigen Inzidenz von unter o,1 Fil-
len/100.000 Einw. der positive, also richtige
Vorhersagewert einer lediglich klinischen Masern-
diagnose niedrig ist. Eine Laboruntersuchung
sollte besonders bei sporadischen Fillen und bei
anamnestisch gegen Masern Geimpften erfolgen.

Der Anteil an laborbestitigten Fillen ist in
Deutschland mit 61% (2014: 67 %) im Vergleich
zum letzten Jahr gesunken, allerdings wurden
deutlich mehr klinisch-epidemiologisch bestitigte
Fille tibermittelt (25%; 2014: 11%). Das spricht
dafiir, dass vermehrt Transmissionsketten nach-
verfolgt wurden. Der Anteil der rein klinischen
Verdachtsfille ist im Vergleich zum Vorjahr etwa
gleich geblieben (9 %; 2014: 8 %).

Bei 132 der 2.464 tibermittelten Fille (5,3 %,
2014: 8,4 %) war ein Genotyp angegeben, bei 2.002
Fillen war dieser nicht erhoben worden oder konn-
te nicht ermittelt werden. Bei 330 Fillen erfolgte
die Angabe »andere/sonstige«, hier wire eine ge-
nauere Angabe im Kommentarfeld hilfreich, auch
mit einem Hinweis, welche Angaben ggf. in der
vorgegebenen Liste fehlen. Ergebnisse einer Geno-
typisierung kénnen elektronisch tibermittelt wer-
den. Falls dies nicht méglich ist, kénnen sie im
Kommentarfeld eingegeben werden. Ergebnisse
zur Genotypisierung sind sehr wichtig, um Trans-
missionsketten charakterisieren und eine endemi-
sche Transmission von Masernviren in Deutsch-
land einschitzen zu kénnen. Diese Einschitzung
ist unmittelbare Voraussetzung fiir die Verifizie-
rung des Standes der Elimination der Masern in
Deutschland. Die vom Nationalen Referenzzent-
rum fiir Mumps, Masern, Rételn an die Gesund-
heitsimter gemeldeten Befunde zu vorliegenden
Genotypen sollten nachgetragen werden, um die

epidemiologische Auswertung am RKI zur Ver-
breitung von Genotypen zu erméglichen. Eine Ver-
linkung der Meldedaten mit den Daten des NRZ ist
datenschutzrechtlich bisher nicht méglich.

Angesichts des hohen Anteils der Hospitalisier-
ten im Vergleich zu den angegebenen Komplikatio-
nen ist eine Untererfassung der Komplikationen
anzunehmen. So wurden 576 Masern-Erkrankun-
gen im Krankenhaus behandelt, Komplikationen
jedoch nur bei 6o Masern-Erkrankungen angege-
ben. Angaben zu méglichen Komplikationen fehl-
ten bei 22 % aller Fille (542 von 2.464).

Vollstindige Angaben zu bereits durchgefiihr-
ten Impfungen sind entscheidend, um korrekte
Einschitzungen zu eventuell vorliegenden Impf-
durchbriichen und zur Wirksamkeit der Impfun-
gen vornehmen zu kénnen.

Fazit

Die Anzahl der iibermittelten Masern-Erkrankun-
gen war im Jahr 2015 deutlich hoher als 2014. Es
wurde eine Masern-Inzidenz von 3,1 Erkr./100.000
Einw. errechnet, die von der WHO vorgegebene
Indikatorinzidenz von <o,1 fiir die Masern-Elimi-
nation wurde nicht erreicht (2014: 0,5). Wie in den
Vorjahren weisen einjihrige Kinder und Kinder im
ersten Lebensjahr die hochsten Inzidenzen auf. Thr
Anteil an allen Erkrankten istim Vergleich zu 2014
gestiegen. Der Anteil der Erkrankten im Alter von
10 Jahren oder ilter lag im Jahr 2015 bei rund 64 %.

Die weiterhin unzureichenden Impfquoten in
der Bevolkerung, besonders bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen, und die daraus folgende un-
geniigende Herdenimmunitit haben im Jahr 2015
zu Ausbriichen, mehreren Enzephalitiden und zu
einem Todesfall gefiihrt. Die Inzidenz bei Kindern
im Alter unter 12 Monaten zeigt, dass die Herden-
immunitit weiterhin nicht ausreicht, um eine Aus-
breitung der Masern in dieser Altersgruppe zu
verhindern und diejenigen wirksam zu schiitzen,
die selbst (noch) nicht geimpft werden kénnen,
jedoch besonders hiufig an Komplikationen der
Masern erkranken. Besonders auch fiir diese Al-
tersgruppen ist die Impfung der Jugendlichen und
Erwachsenen von Bedeutung.

Die Notwendigkeit der schnellstmoglichen
Nachholimpfung bei Kindern und Jugendlichen
und der Impfung junger Erwachsener entspre-
chend den Impfempfehlungen der STIKO ist wei-
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terhin dringend geboten. Diese wurden in den
STIKO-Empfehlungen im Jahr 2015 noch einmal
iibersichtlicher dargestellt.
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6.33 Meningokokken,
invasive Erkrankung

Kurzbeschreibung

Meningokokken sind Bakterien der Art Neisseria
meningitidis. Sie werden durch Trépfchen tibertra-
gen und kénnen eine akute, teilweise perakut ver-
laufende Erkrankung hervorrufen, die sich vor al-
lem als Meningitis oder Sepsis manifestiert. Folge
eines besonders fulminanten septischen Verlaufs
ist das mit himorrhagischen Nekrosen einherge-
hende Waterhouse-Friderichsen-Syndrom. Die Le-
talitit der Meningokokken-Erkrankungen betrigt 5
bis 10 %. Meningokokken werden in verschiedene
Serogruppen unterteilt, von denen in Deutschland
iberwiegend die Serogruppen B und C vor-
kommen. Seit Juli 2006 ist eine Impfung mit ei-
nem Meningokokken-C-Konjugat-Impfstoff fiir
alle Kinder im zweiten Lebensjahr von der Stin-
digen Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) empfohlen. Altere Kinder sollen nachge-
impft werden. Des Weiteren stehen tetravalente
Konjugatimpfstoffe gegen die Serogruppen A, C,
W und Y sowie seit Dezember 2013 auch ein ober-
flichenproteinbasierter Impfstoff gegen Meningo-
kokken der Serogruppe B zur Verfiigung.

Falldefinition

Im Jahr 20715 ist eine neue Falldefinition in Kraft
getreten, nach der sich die Kriterien fiir das klini-
sche Bild (Einfithrung des spezifischen und unspe-
zifischen klinischen Bildes) und die Referenzdefi-
nition geindert haben. So erfiillt jetzt ein Fall ohne
Labornachweis und ohne epidemiologischen Zu-
sammenhang die Referenzdefinition, wenn das
spezifische klinische Bild (Purpura fulminans,
inkl. Waterhouse-Friderichsen-Syndrom) erfiillt ist.
Nur 25% der im Jahr 2015 tibermittelten Meningo-
kokken-Fille, die die Referenzdefinition erfiillen,
sind nach der neuen Falldefinition tibermittelt
worden. Unter den 73 Fillen, die nach der neuen
Falldefinition tibermittelt wurden, waren 4, die al-
lein aufgrund von Kriterien der neuen Falldefini-
tion die Referenzdefinition erfullt haben: 3 Fille
mit den Kriterien eines spezifischen klinischen
Bildes, aber ohne Labornachweis, und 1 Fall mit
labordiagnostischem Nachweis ohne Erfiillung der
klinischen Kriterien (s. Tab. 6.33.1). Die nachfol-
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Tab. 6.33.1:

Ubermittelte Meningokokken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015.
Fiir 2015 zusitzlich differenziert nach Version der Falldefinition bei Erfassung

Kategorie 2014 2015 Falldefinition Falldefinition
. gesamt . vor 2015 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch (A) 0, . 3, 1% 0 . 3, 4%,
klinisch-epidemiologisch (B) 2 1% . 0 . . 0 . . 0 . |
klinisch-labordiagnostisch (C) 276 97% . 285 97 % . 216 98 % . 69 | 95% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem
klinischen Bild (D) 3 1% 2 1% 1, 0% T 1%
labordiagnostisch bei unbekanntem
klinischen Bild (E) 5 . 2% . 3 . 1% . 3 . 1% . 0 . |
alle 286 . 100% . 293 . 100% . 220 . 100% . 73 . 100% |
Referenzdefinition B+C | B+C, A+B+C+D+E | B+C A+B+C+D+E
97 % . 99% . 98 % . 73 ) 100% |

278 .

289 . 216 .

gende Auswertung bezieht sich auf Erkrankungen,
die die Referenzdefinition erfiillen.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 erfiillten 289 Fille die Referenzdefi-
nition, 4 % mehr als im Vorjahr. Damit hat sich der
seit 2003 beobachtete abnehmende Trend — in den
Jahren 2001 bis 2003 waren noch zwischen 736
und 783 Fille tibermittelt worden — im Jahr 2015
nicht weiter fortgesetzt. Wie in den meisten Vor-
jahren wurde ein Erkrankungsgipfel im I. Quartal
beobachtet, in dem mehr als ein Drittel aller Fille
(36 %) des Jahres 2015 auftraten (s. Abb. 6.33.1).
Auch von 2001 bis 2014 traten insgesamt 36 % al-
ler Fille im 1. Quartal auf.

Geografische Verteilung

Die Inzidenz der Meningokokken-Erkrankungen
in den Bundeslindern lag zwischen o,2 (Sachsen,
Saarland, Schleswig-Holstein und Hessen) und
0,6 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in
Rheinland-Pfalz und Thiiringen (bundesweite
Inzidenz: o,4). Gegentiiber dem Median der 5 Vor-
jahre stieg die Inzidenz in Baden-Wiirttemberg,
Brandenburg, Hamburg, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen an. In allen anderen Lindern blieb sie
auf dem Niveau der Vorjahre oder darunter
(s. Abb. 6.33.2). Von den 187 (65 %) Fillen mit An-

gaben zum Infektionsland wurde bei 177 (95%)
ausschliefflich Deutschland als Infektionsland ge-
nannt. Bei 10 Fillen wurde ein anderes Land als
Infektionsland angegeben: Jeweils 2-mal Italien
und Polen und jeweils einmal Athiopien, Irak, Ko-
sovo, Niederlande, Syrien, Vereinigte Arabische
Emirate.

Demografische Verteilung

Die hochsten Inzidenzen traten in den ersten Le-
bensjahren auf, mit dem Gipfel bei den Siuglin-
gen. Wie in den Vorjahren bestand ein zweiter,
kleinerer Gipfel in der Altersgruppe der 15- bis
19-Jahrigen. Insgesamt unterschied sich die Inzi-
denz zwischen méinnlichem und weiblichem Ge-
schlecht nicht (0,38 vs. 0,33 Erkr./100.000 Einw.).

Nachgewiesene Erreger

Fiir 246 (85%) der 289 iibermittelten Meningo-
kokken-Erkrankungen lagen Angaben zur Sero-
gruppe des Erregers vor (Vorjahr: 87 %). Abbildung
6.33.4 zeigt die Verteilung dieser Serogruppen.
Demnach ist die Serogruppe B, fiir die bis Ende
2013 kein Impfstoft verfiigbar war, mit 177 (72 %)
Fillen fiir die Mehrzahl der Fille verantwortlich;
gefolgt von der Serogruppe C mit 41 (17 %) Fillen.
Diese Anteile waren identisch mit denen des Vor-
jahres.
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Abb. 6.33.1:
Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Meldequartal, Deutschland, 2010 bis 2015
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Abb. 6.33.2:
Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=289) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.33.3:

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=289)
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Altersgruppe

weiblich

I ménnlich

Eine Impfung gegen Meningokokken der Se-
rogruppe C wird fiir alle Kinder ab dem Alter von
einem Jahr seit 2006 empfohlen, d.h. Kinder, die
im Jahr 2015 1 bis g Jahre alt waren, sollten geimpft
sein. Von den Go iibermittelten Fillen in dieser
Altersgruppe war bei 53 (88 %) die Serogruppe an-
gegeben. Der Anteil der Serogruppe C lag bei 9 %

Abb. 6.33.4:

(5 Falle; Vorjahr: 12 %, 6 Fille). Im Jahr 2006 hatte
dieser Anteil noch bei 28 % gelegen. In dieser Al-
tersgruppe nahm die Anzahl der Fille mit Sero-
gruppe B von 2006 bis 2015 (von 102 auf 47 Fille)
um 54 % ab, wihrend Fille mit Serogruppe C im
selben Zeitraum um 88% (von 40 auf 5) zuriick-
gingen. Zusammen mit an anderer Stelle versf-

Ubermittelte Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen, Deutschland, 2015 (n=246)
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fentlichten Analysen, die ebenfalls einen stirkeren
Riickgang der Meningokokken-C- als der Meningo-
kokken-B-Erkrankungen bei jiingeren Kindern seit
20006 zeigen, sprechen diese Daten fiir eine Wirk-
samkeit der Impfung.

Klinische Aspekte
Angaben zur Ausprigung der vornehmlichen
Krankheitsmanifestationen Meningitis und Sepsis
lagen fiir 251 (87 %) der 289 tibermittelten Erkran-
kungsfille vor. Bei 115 (46 %) Erkrankungen wurde
nur Meningitis angegeben und bei 64 (25 %) nur
ein septisches Krankheitsbild, einschlieflich der
besonderen schweren Formen des Purpura ful-
minans oder des Waterhouse-Friderichsen-Syn-
droms. 72 Fille (29 %) wiesen neben septischen
Krankheitsbildern zusitzlich eine Meningitis auf.
Das Waterhouse-Friderichsen-Syndroms wurde
bei 31 (23 %) der 136 Fille mit Sepsis angegeben
(11% aller Fille mit Angabe zum klinischen Bild),
14-mal in Kombination mit Meningitis.
Insgesamt 28 Fille mit invasiver Meningokok-
ken-Erkrankung wurden als verstorben {ibermit-
telt, davon sind 277 an der gemeldeten Krankheit
verstorben und eine Person mit unbekannter Ur-
sache. In 6 Fillen fehlte eine Angabe zum Vital-
status. Die Gesamtletalitit lag somit bei 9,5%
(2014: 8,8 %). Die Letalitit bei Fillen mit Serogrup-
pe B lag 2015 bei 11% (2014: 7,7 %) und bei Fillen
mit Serogruppe C bei 13 % (2014: 5,3 %).

Impfstatus

Die Impfung gegen Meningokokken der Serogrup-
pe C wird von der STIKO seit 2006 fiir alle Kinder
im zweiten Lebensjahr empfohlen. Dazu stehen 3
monovalente Konjugat-Impfstoffe zur Verfiigung,
die ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen sind.
Ab dem Alter von einem Jahr ist lediglich eine
Impfdosis erforderlich. Wird bereits im Siuglings-
alter geimpft, sind im ersten Lebensjahr 2 Impf-
dosen im Abstand von 2 Monaten erforderlich, mit
einer Auffrischimpfung im 2. Lebensjahr. Konju-
gat-Impfstoffe gegen die Serogruppen A, C, W und
Y sind zur Impfung ab dem Alter von einem bzw.
2 Jahren zugelassen. In der Vergangenheit wurden
zur Impfung gegen die Serogruppen A und C bzw.
A, C, W und Y auch Polysaccharid-Impfstoffe ver-
wendet, die jedoch im Alter unter 2 Jahren nur
begrenzt wirksam sind. Die Grundimmunisierung
besteht aus einer Impfdosis; Auffrischimpfungen

werden fiir Konjugat-Impfstoffe bislang nicht, fiir
Polysaccharid-Impfstoffe nach 3 bis 5 Jahren emp-
fohlen. Die Impfung gegen die Serogruppe B ist
bislang von der STIKO nur fiir Risikopersonen
empfohlen worden; sie kann jedoch als zugelasse-
ner Impfstoff in Anspruch genommen werden und
wird in Sachsen von der Sichsischen Impfkommis-
sion fiir Kinder bis 17 Jahre empfohlen. Laut Fach-
information werden fiir einen wirksamen Schutz
bei Sauglingen im Alter unter 6 Monaten 3 Impf-
dosen benétigt mit einer Auffrischimpfung ab 12
Monaten. Bei Kindern im Alter zwischen 6 und 24
Monaten sind 3 Dosen notwendig; bei allen ande-
ren Altersgruppen lediglich 2 Dosen. Auffrisch-
impfungen werden bislang nicht empfohlen.

Von 246 tibermittelten invasiven Meningo-
kokken-Erkrankungen, fiir die eine der impfpri-
ventablen Serogruppen nachgewiesen wurde, fehl-
te bei 43 Fillen (17 %) die Angabe zum Impfstatus
(darunter 32 von 177 MenB-Fille, 6 von 41 MenC-
Fille, 1 von 8 MenW-Fille und 4 von 19 MenY-Fil-
le). Auch bei 13 von 43 Fillen ohne Angabe der
Serogruppe war der Impfstatus unklar. Von den
145 tibermittelten Fillen mit der Serogruppe B mit
Informationen zum Impfstatus wurde bei 20 eine
Impfung angegeben; in 14 Fillen handelte es sich
jedoch um eine Impfung gegen Meningokokken C
oder A/C und in 6 Fillen wurde die Art der Imp-
fung nicht angegeben. Von den 35 Fillen der Sero-
gruppe C mit Angabe zum Impfstatus hatten 3
eine Impfung gegen eben diese Serogruppe erhal-
ten. Es handelte sich um Kinder im Alter von 5
Jahren (geimpft im Alter von 1 Jahr), 11 Jahren (ge-
impftim Alter von 3 Jahren) und 17 Jahren (geimpft
im Alter von g Jahren). Keiner der 28 Fille mit den
Serogruppen A, W oder Y und einer Angabe zum
Impfstatus hatte eine Impfung erhalten.

Die Angabe der Serogruppe fehlte bei 4 Fillen,
die mit einem monovalentem MenC-Impfstoff ge-
impft worden waren und bei jeweils einem Fall mit
der Angabe einer Impfung mit einem bivalenten
AC-Polysaccharidimpfstoff bzw. einem tetravalen-
ten ACWY-Konjugat-Impfstoff.

Ausbriiche

Im Jahr 2015 wurden 3 Hiufungen mit insgesamt
8 Fillen (eine Haufung mit 4 Fillen und 2 Hiufun-
gen mit 2 Fillen) iibermittelt. Bei der ersten Hiu-
fung handelte es sich um 4 Personen im Alter von
0, 2, 11 und 21 Jahren, die miteinander verwandt
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oder befreundet waren. Bei der zweiten Hiufung
handelt es sich um 2 Jugendliche im Alter von 15
bzw. 16 Jahren, die auf die gleiche Schule gingen
und befreundet waren. Bei der dritten Hiufung
handelte es sich um 2 Jugendliche im Alter von 15
bzw. 18 Jahren, die die gleiche Party besucht haben,
von denen einer an der gemeldeten Erkrankung
verstarb. Bei allen Fillen in den 3 Hiufungen trat
ein septisches Krankheitsbild auf; fiir alle Fille lag
ein labordiagnostischer Nachweis vor; es handelte
sich bei allen Hiufungen um Meningokokken der
Serogruppe B.

Datenqualitdt

Die Vollstindigkeit der {ibermittelten Angaben zu
Alter und Geschlecht war sehr hoch. Bei den
krankheitsspezifischen Parametern ist die Voll-
stindigkeit verbesserungswiirdig. So fehlten hiu-
fig Angaben zu den Leitmanifestationen einer in-
vasiven Meningokokken-Erkrankung — Meningitis,
Sepsis und Waterhouse-Friderichsen-Syndrom.
Diese sollten immer zusitzlich zu den zugrunde-
liegenden Symptomen wie Fieber, Erbrechen, etc.
angegeben werden. Zudem liegt der Anteil der
iibermittelten Fille ohne Angaben zur Serogruppe
bei 15% — ein Anstieg gegeniiber 13 % im Vorjahr.
Ferner fehlten Angaben zum Impfstatus bei 17%
der Fille mit Angabe einer impfpriventablen Sero-
gruppe. Eine moglichst vollstindige Erfassung der
Serogruppe und des Impfstatus ist zur Uberwa-
chung der Effekte durch die seit 2006 empfohlene
Serogruppe-C-Impfung und zur Erkennung von
Impfdurchbriichen unerlisslich, auch nach Imp-
fung mit dem neuen Impfstoff gegen Meningokok-
ken der Serogruppe B, der Ende 2013 erstmalig
verfiigbar war. Es ist bekannt, dass die Impfanti-
koérper nach einer Impfung mit den Konjugatimpf-
stoffen gegen die Serogruppen ACWY mit der Zeit
abnehmen, insbesondere wenn vor dem Alter von
10 Jahren geimpft wurde, sodass gelegentliche
Impfdurchbriiche auftreten kénnen. Ein diesbe-
zliglicher Anstieg wire ein wichtiger Hinweis fiir
die Notwendigkeit einer Auffrischimpfung; er
kann jedoch nur bei Vorliegen des Impfstatus so-
wie der Serogruppe erkannt werden. Gesundheits-
dmter sollten meldende Labore auf die Moglichkeit
hinweisen, sowohl Isolate als auch Nativmaterial
am Nationalen Referenzzentrum fiir Meningokok-
ken diesbeziiglich unentgeltlich untersuchen zu
lassen.

Fazit

Die Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkran-
kungen war im Jahr 2015 vergleichbar mit der In-
zidenz des Vorjahres. Seit Einfiihrung der Menin-
gokokken-C-Impfung fiir einjdhrige Kinder im
Jahr 2006 zeigen die Daten vor allem bei der pri-
miren Impfzielgruppe der 1- bis 9-jihrigen Kinder
einen starken Riickgang der Erkrankungen durch
die Serogruppe C, der zudem deutlich ausgeprig-
ter als der Riickgang der Serogruppe-B-Erkrankun-
gen ist. Die Uberwachung der Serogruppenvertei-
lung und des Impfstatus der Fille sowie der
Impfquoten in der Bevdlkerung ist fiir die Evalua-
tion der Auswirkung der empfohlenen Impfungen
sowie zur Entscheidung tiber gegebenenfalls not-
wendig werdende Auffrischungsimpfungen uner-
lasslich.
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6.34 Milzbrand

Kurzbeschreibung

Milzbrand (auch als Anthrax bezeichnet) wird
durch Bakterien der Art Bacillus anthracis verur-
sacht. Am Anfang der Ansteckungskette stehen
normalerweise pflanzenfressende Siugetiere
(Nutz- oder Wildtiere). Abhingig vom Anste-
ckungsweg konnen die Haut (Hautmilzbrand), die
Lunge (Lungenmilzbrand) oder der Darm (Darm-
milzbrand) betroffen sein. Zusitzlich wurde das
Krankheitsbild des Injektionsmilzbrandes be-
schrieben, bei dem es nach Injektion kontaminier-
ter Substanzen zu einer schweren Weichteilinfek-
tion im Bereich der Injektionsstelle kommen kann.
Unbehandelt verliuft Milzbrand hiufig tédlich.
Der Milzbrand-Erreger ist wegen seiner Eignung
fuir bioterroristische Anschlige seit 2001 in das 6f-
fentliche Interesse geriickt.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurde keine Erkrankung an Milz-
brand tibermittelt. Im Jahr 2012 wurden 4 Erkran-
kungen an Milzbrand bei i. v.-Heroinkonsumenten
itbermittelt, wovon ein Patient verstarb. Ebenso
wie 2009/2010 standen diese in Deutschland auf-
getretenen Erkrankungen im Zusammenhang mit
einem europaweiten Ausbruchsgeschehen unter
Heroingebrauchern. Vor 2009 war der letzte Fall
von Milzbrand in Deutschland im Jahr 1994 be-
kannt geworden.
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6.35 MRSA (Metbhicillin-resistenter
Staphylococcus aureus),
invasive Infektion

Kurzbeschreibung

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger,
der natiirlicherweise auf Haut und Schleimhiuten
von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verur-
sacht ein weites Spektrum von Erkrankungen, das
von Haut- und Weichteilinfektionen (z.B. Furun-
kel, Wundinfektionen), Abszessbildungen, Lun-
genentziindung in nahezu allen Kérperregionen
bis hin zu schweren systemischen Infektionen wie
z.B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht. Methicillin-re-
sistente Staphylococcus-aureus-Stimme (MRSA)
haben eine Resistenz gegen Beta-Laktam-Antibio-
tika, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei
Staphylokokken-Infektionen besitzen, ausgebil-
det. Dadurch werden die Therapiemdglichkeiten
auf wenige, meist nebenwirkungsreichere Anti-
biotika eingeschrinkt. MRSA hat eine besondere
Bedeutung als Erreger von Krankenhausinfektio-
nen, spielt aber auch im ambulanten Bereich eine
Rolle. Zudem kommt es regelmiRig zu Ubertra-
gungen von kolonisierten Tieren (z. B. Schweinen)
auf Menschen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.35.1).

Die Falldefinition fiir MRSA wurde 2015 ange-
passt, wobei die Lungenentziindung als ein Krite-
rium fiir das klinische Bild der invasiven MRSA-
Infektion gestrichen wurde.

Nach der neuen Falldefinition wurde im Jahr
2015 nur ein Drittel (1.159) der {ibermittelten Fille
erfasst (s. Tab 6.35.2). Die Anderung der klinischen
Kriterien blieb ohne Auswirkung auf die Fallzah-
len, da der labordiagnostische Nachweis ausreicht,
damit die Referenzdefinition erfillt ist. Allerdings
fithrt die Anderung der Falldefinition zu einer ge-
ringfiigigen Verschiebung in der Verteilung der
Fille auf die Kategorien der Falldefinition. So wa-
ren unter den 2.156 Fillen mit Angaben zum klini-
schen Bild, die noch nach der alten Falldefinition
erfasst und iibermittelt wurden, 31 (1,4 %) durch
eine Pneumonie begriindet. Erfasst nach der neu-
en Falldefinition, hitten diese das klinische Bild
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Tab. 6.35.1:

Ubermittelte Falle von invasiven MRSA-Infektionen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 3485 91% 3.219 90%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 180 5% 155 4%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 183 5% 217 6%
alle 3.848 . 100 % . 3.591 . 100% |
Referenzdefinition (C+D+E) 3.848 100% | 3.591 100%

Tab. 6.35.2:

Fille von invasiven MRSA-Infektionen (Referenzdefinition, n=3.591); Auswirkung der Falldefinitionsénderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (C+D+E) 2432 1159
davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 2.156 1.034 |
davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 2.125 1.034 |
davon bestitigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015
entfallen sind 31 _

nicht erfillt und wiren damit der Falldefinitions-
kategorie D zugeordnet worden (s. Tab 6.35.2).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 3.591 Fille gemifl Referenz-
definition iibermittelt, das waren 6,7 % weniger als
im Vorjahr (3.848). Die Inzidenz in Deutschland
betrug 4,4 Fille pro 100.000 Einwohner. Die Inzi-
denz im Jahr 2015 ist im Vergleich zum Vorjahr
(4,8) zum dritten Mal in Folge gesunken.

Geografische Verteilung:

Die regionalen Inzidenzen lagen zwischen 1,5
(Baden-Wirttemberg) und 8,9 (Berlin) Fillen/
100.000 Einw. (s. Abb. 6.35.1). Die Griinde fur die
regionalen Unterschiede kénnen durch die erho-
benen Surveillance-Daten nicht geklirt werden.

Demografische Verteilung
Die Inzidenz tibermittelter invasiver MRSA-In-
fektionen steigt, Kinder in den ersten Lebensjah-

ren ausgenommen, mit zunehmendem Alter an.
Die altersspezifische Inzidenz erreichte mit 24
Fillen/100.000 Einw. ihren Gipfel in der Alters-
gruppe der iiber 79-Jihrigen. In der Altersgruppe
der 70- bis 79-Jihrigen lag sie bei 14. Mehr als 82 %
der Betroffenen waren 6o Jahre oder ilter. In der
Altersgruppe der unter 15-Jdhrigen wiesen Kinder
im ersten Lebensjahr die héchste Inzidenz (2,8)
auf (s. Abb. 6.35.2). Mit einer Inzidenz von 5,9 Fil-
len/100.000 Einw. waren Minner deutlich hiufi-
ger betroffen als Frauen (3,0).

Klinische Aspekte

Fiir 3.447 (96 %) der 3.591 tibermittelten invasiven
MRSA:-Infektionen lagen Angaben zum Nachweis-
material (Blut oder Liquor) vor. Die MRSA-Nach-
weise stammten zu 99 % aus Blutkulturen. Bei 38
(1,1%) Patienten wurde MRSA im Liquor nachge-
wiesen, wobei 10 Fille zusitzlich eine MRSA-Bak-
teridmie aufwiesen.
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Abb. 6.35.1:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=3.590) im Vergleich mit den Vorjahren
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Zu 3.236 der iibermittelten Fille lagen klini-
sche Angaben vor. Fiir 2.523 (78 %) Fille wurde ein
septisches Krankheitsbild, bei 2.305 (77%) Fillen
wurde Fieber angegeben. Als hiufigster Risikofak-
tor bzw. Ursache einer MRSA-Bakteridmie wurde
bei 31% der Fille mit klinischen Angaben eine
MRSA-Infektion im Zusammenhang mit zentral-
venosen Kathetern bzw. invasiven Zugingen ande-
rer Art iibermittelt, gefolgt von einer MRSA-Infek-
tion der Haut und Weichteile (21 %) und von einer
MRSA-Infektion des Respirationstrakts (18 %).

Es wurden 238 Todesfille (7,0 % von 3.450 Pa-
tienten mit entsprechenden Angaben) berichtet,
welche als direkte Folge einer invasiven MRSA-
Infektion eingeordnet wurden. Da die Patienten
hiufig an anderen Grunderkrankungen leiden, ist
es fiir den behandelnden Arzt nicht immer eindeu-

| 2015 bundesweit

tig abzugrenzen, ob der Patient an oder mit der
MRSA-Infektion verstorben ist.

Datenqualitdt
Die Daten aus der MRSA-Meldepflicht erlauben
eine bevilkerungsbezogene Abschitzung der
schweren, invasiv verlaufenden MRSA-Infektio-
nen. Mit MRSA-Bakteridmien als Indikator fiir die
Gesamtbelastung aller MRSA-Infektionen im
Krankenhaus kénnen Entwicklungen und Trends
in Hiufigkeit und Verteilung aufgezeigt werden.
Zu beachten ist aber, dass die Situation von weni-
ger schwer verlaufenden Infektionen, die vor allem
im ambulanten Bereich auftreten, nicht adiquat
widergespiegelt wird.

Da der MRSA-Nachweis aus Blut und Liquor
kein ausreichend sensitives Instrument fiir die Er-
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Abb. 6.35.2:

Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland,

2015 (n=3.586)
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kennung von MRSA-Ausbriichen ist, wurde auf
eine gesonderte Darstellung von MRSA-Ausbrii-
chen verzichtet.

Eine Untererfassung von MRSA-Fillen ist
moglich, wenn z. B. keine adiquate Blutkultur-Di-
agnostik erfolgt oder bedingt durch eine empirisch
durchgefiihrte antibiotische Therapie die kulturel-
le Isolierung des Erregers nicht gelingt. Aber auch
eine Uberschitzung von MRSA-Infektionen muss
in Betracht gezogen werden, da bei der Entnahme
von Blutkulturen Kontaminationen vorkommen
kénnen.

Fazit

Die Inzidenz der iibermittelten MRSA-Infektionen
istim Jahr 2015 zum dritten Mal in Folge seit 2012
gesunken. Die Griinde fiir diesen Riickgang kon-
nen durch die Meldedaten nicht geklirt werden
und bleiben spekulativer Natur. Die epidemiologi-
sche Situation nicht-invasiver MRSA-Infektionen
oder von MRSA im ambulanten Bereich wird nicht
widergespiegelt. Ebenso kénnen Griinde fur die
regionalen Unterschiede und zwischen den Ge-
schlechtern durch die erhobenen Surveillance-
Daten nicht geklirt werden.
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6.36 Mumps

Kurzbeschreibung

Mumps (Parotitis epidemica), umgangssprachlich
auch Ziegenpeter genannt, ist eine akute, hoch-
ansteckende Viruserkrankung, die aerogen oder di-
rekt tiber Speichelkontakt tibertragen wird und nur
beim Menschen vorkommt. Sie ist typischerweise
durch Fieber und eine schmerzhafte einseitige
(20—30 %) bzw. doppelseitige (70-80 %) entziind-
liche Schwellung der Ohrspeicheldriise (Parotis)
gekennzeichnet, aber es kénnen auch andere Spei-
cheldriisen und die Bauchspeicheldriise (Pankrea-
titis) betroffen sein. Im Rahmen der Mumps-Er-
krankung kann eine Reihe von Komplikationen
auftreten, die mit steigendem Alter hiufiger wer-
den. Die Erkrankung kann mit einer Meningitis,
einer Enzephalitis und einem Horverlust einherge-
hen. Bei Erwachsenen kann eine Hodenentziin-
dung (Orchitis), eine Eierstockentziindung (Oo-
phoritis) oder Brustdriisenentziindung (Mastitis)
auftreten. Nach Mumps-Infektion besteht in der
Regel eine lebenslange Immunitit. 1976 wurde
erstmalig eine Empfehlung zur Mumps-Impfung
von der Stindigen Impfkommission (STIKO) aus-
gesprochen. Seit 2001 gilt die aktuell bestehende
STIKO-Impfempfehlung, die erste Impfstoftdosis
im Alter von 11 bis 14 Monaten zu verabreichen,
gefolgt von der zweiten Dosis im Alter von 15 bis
23 Monaten. Seit dem 29.03.2013 besteht gemifd
Infektionsschutzgesetz (IfSG) fiir Arzte und Labo-
re eine bundesweite Meldepflicht fiir Mumps bzw.
den Nachweis von Mumpsvirus.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.36.1). Nur knapp ein Drittel (29 %) der im

Jahr 2015 iibermittelten Mumps-Erkrankungen,
die die Referenzdefinition erfiillen, sind nach der
neuen Falldefinition tibermittelt worden. Unter
den 137 klinisch-labordiagnostisch bestitigten Fil-
len, die nach neuer Falldefinition iibermittelt
wurden, sind 3 Fille, die nur durch einen neu
hinzugekommenen Nachweis (Antigennachweis)
ihre labordiagnostische Bestitigung erhielten
(s. Tab. 6.36.2). Nach alter Falldefinition wiren sie
als rein klinische Fille tibermittelt worden.

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2015 wurden 699 Mumps-Erkrankun-
gen iibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr (835
Erkrankungen) wurden somit 136 Erkrankungs-
fille weniger erfasst, was einem Riickgang von
16 % entspricht. Die Anzahl der iibermittelten
Mumps-Erkrankungen nahm im Jahresverlauf ab
(s. Abb. 6.36.1). Eine Bewertung iiber einen linge-
ren Zeitraum ist nicht moglich, da die bundeswei-
te Meldepflicht fir Mumps erst im Frithjahr 2013
in Kraft getreten ist und Meldedaten nicht fiir das
gesamte Jahr 2013 vorliegen.

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz lag bei 0,9 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner. Die 4stlichen Bun-
deslinder Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thiirin-
gen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen
sowie Hessen, das Saarland, Baden-Wiirttemberg
und Niedersachsen blieben mit ihren bundes-
landspezifischen Inzidenzen unterhalb der bun-
desweiten Inzidenz. Die Inzidenzen von Rhein-
land-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Bremen, Bayern,
Berlin, Schleswig-Holstein und Hamburg lagen
mit steigenden Werten dartiber (s. Abb. 6.36.2).
Besonders auffillig ist die hohe Inzidenz in Ham-
burg, die mit 2,7 wie im Vorjahr deutlich oberhalb
der Inzidenz des Bundesdurchschnitts lag. Hierfiir
ist maflgeblich die hohe Fallzahl bei den 5- bis
9-jdhrigen Kindern mit einer Inzidenz von
21 Erkr./100.000 Einw. verantwortlich, die mehr
als 7-mal so hoch wie der Bundesdurchschnitt von
2,8 in dieser Altersgruppe ist. Angaben zum Infek-
tionsland lagen fiir 458 Erkrankungen vor (Mehr-
fachangaben moglich; insgesamt 463 Nennun-
gen). Die Infektion wurde nach diesen Angaben
mit 430 von 463 (93 %) Nennungen tiberwiegend
in Deutschland erworben. Als weitere Infektions-
orte wurden 9-mal andere europdische Linder
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Tab. 6.36.1:

Ubermittelte Mumps-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
nur klinisch (A) 255 26% 225 26%
klinisch-epidemiologisch (B) 37 4% 52 6%
klinisch-labordiagnostisch (C) 543 55% 422 49%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 57 6% 53 6%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 94 10% 116 13%
alle 986 . 100 % . 868 . 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 835 85% 699 81%

Tab. 6.36.2:

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=699); Auswirkung der Falldefinitionsinderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (A+B+C) 499 200
davon mit Angabe zum Labornachweis 274 137
davon auch gemif der jeweils anderen Falldefinition laborbestatigt 274 134
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 3

und 23-mal Linder auflerhalb von Europa angege-
ben.

Demografische Verteilung

Mumps-Erkrankungen treten in jedem Alter auf.
Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wurden
bei den o- bis 4-Jahrigen (2,5 Erkr./ 100.000 Einw.)
und bei den 5- bis 9-Jihrigen (2,8) gemessen. Die
Inzidenz geht in den hoheren Altersgruppen
kontinuierlich zuriick und betrug bei den Er-
wachsenen im Alter tiber 19 Jahren fortlaufend
<1 Erkr./100.000 Einw. Knapp zwei Drittel (64 %)
der Personen, fiir die eine Mumps-Erkrankung
ibermittelt wurde, waren 15 Jahre und ilter.
Mumps-Erkrankungen im Alter tiber 69 Jahre tra-
ten nur selten auf (s. Abb. 6.36.3). Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in der Mumps-Inzidenz be-
standen nur bei den Kindern im Alter unter 15

Jahren, wo die Inzidenz fiir die Jungen bei 2,7 und
die fur die Midchen bei 2,0 lag. Ansonsten beste-
hen nur unwesentliche geschlechtsspezifische
Inzidenzunterschiede in den einzelnen Alters-
gruppen; die Mumps-Inzidenz in Deutschland
liegt bei Madchen bzw. Frauen etwa genauso hoch
wie bei Jungen bzw. Minnern (0,8 und 0,9).

Klinische Aspekte

Fur 689 an Mumps erkrankte Personen lagen An-
gaben zu den aufgetretenen Symptomen vor. Eine
typische Mumps-Symptomatik mit ein- oder dop-
pelseitiger Speicheldriisenschwellung, die das spe-
zifische klinische Bild der Falldefinition erfiillt,
wiesen 660 (96 %) Fille auf. Folgende Symptome,
die zum unspezifischen klinischen Bild der
Mumps-Erkrankung gehéren und nur in Zusam-
menhang mit dem labordiagnostischen Nachweis
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Abb. 6.36.1:

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Meldequartal,

Deutschland, 2014 (n=835) und 2015 (n=697)
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die Referenzdefinition erfiillen, wurden mit ab-
nehmender Hiufigkeit angegeben: Fieber 178-mal
(26 %), Orchitis 17-mal (2,5 %), Pankreatitis 8-mal
(1,2 %), Horverlust 5-mal (0,7 %), Oophoritis 4-mal
(0,6 %), Encephalitis 3-mal (0,4 %) Meningitis
1-mal (0,1%).

Im Jahr 2015 wurde kein Mumps-assoziierter
Todesfall iibermittelt.

Impfstatus

Die Impfung gegen Mumps sollte mit einem Kom-
binationsimpfstoff (Mumps-Masern-Rételn-Impf-
stoff) erfolgen. Seit 2001 gilt die aktuelle STIKO-
Empfehlung, wonach die erste Impfstoffdosis im
Alter von 11 bis 14 Monaten und die zweite Dosis
im Alter von 15 bis 23 Monaten verabreicht werden
soll. Zwischen den Impfstoffdosen soll ein Min-
destabstand von 4 Wochen eingehalten werden.
Fehlende Impfstoffdosen sollen bis zum 18. Ge-
burtstag nachgeholt werden. Die Effektivitit der
Mumps-Impfung betrigt nach einer 1-maligen

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2015 (n=699)
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Abb. 6.36.3:

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=694)
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Impfung 78 % (49—92) und nach einer 2-maligen
Impfung 88 % (66-95).

Von den 699 gemeldeten Mumps-Erkrankten
wurden 212 als geimpft und 321 als ungeimpft
tibermittelt; bei 166 Erkrankten war der Impfsta-
tus unbekannt (s. Abb. 6.36.4). Bei 145 der 212
geimpften Fille lagen ausreichende und plausible
Angaben zur weiteren Bewertung des Impfstatus
vor. 45 Erkrankte wurden einmal geimpft, 100 Er-
krankte mehr als einmal. Bei 3 der 45 einmal Ge-
impften wurde die Impfung in einem zeitlichen
Zusammenhang mit der Erkrankung (innerhalb
von 21 Tagen) verabreicht, was fiir eine postexpo-
sitionelle Impfung im Rahmen der Kontrollmaf-
nahmen zur Verhinderung von weiteren Fillen
spricht. 35 Patienten waren zum Zeitpunkt der
einmaligen Impfung, die mehr als 21 Tage, iiber-
wiegend schon viele Jahre zuriicklag, jiinger als 18
Jahre und gelten daher als unvollstindig geimpft.
Nach den Angaben zum Impfstatus waren 7 der
1-mal Geimpften und 99 der 2-mal oder mehr ge-
impften Fille vollstindig und zeitgerecht geimpft
worden, so dass in diesen Fillen von wahrschein-
lichen Impfdurchbriichen ausgegangen werden
muss. Auch von den 100 mindestens 2-mal Ge-
impften waren die meisten (n=94; 94 %) zum
Zeitpunkt der Impfung unter 18 Jahre alt. Im Mit-

I méannlich

weiblich

10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

tel lag die letzte Impfung etwa 7,9 Jahre zurtick
(Median: 6,6 Jahre).

Ausbriiche

Es wurden 16 Ausbriiche mit insgesamt 77 Fillen
tibermittelt, was etwa 11% der iibermittelten
Mumps-Erkrankungen entspricht. Die Mehrzahl
der Ausbriiche (11 von 16) wurde mit jeweils weni-
ger als 5 Erkrankungen iibermittelt. Unter den
Ausbriichen mit = 5 Fillen waren 2 Ausbriiche mit
jeweils 7 Fillen und der grofite Ausbruch mit 28
Fillen. Bei dem zuletzt genannten handelte es sich
um einen Ausbruch in einem Wohnheim fiir Kin-
der in Nordrhein-Westfalen, der sich im Frithjahr
2015 ereignete. Leider fehlen bei den Kindern im
Alter von 4 bis 13 Jahren die Angaben zum Impf-
status.

Datenqualitdt

Da die Mumps-Erkrankung in den meisten Fillen
mit einer typischen Symptomatik einhergeht, ist
der grofle Anteil (19 %) von Fillen, die labordiag-
nostisch bestitigt sind, aber die Referenzdefinition
nicht erfiillen, da das klinische Bild nicht erfiillt ist
(Falldefinitionskategorie D; 6 %) oder nicht be-
kannt ist (Falldefinitionskategorie E; 13 %) verwun-
derlich. Diese Beobachtung kénnte ein Hinweis



176

Spezielle Krankheiten | Mumps

Abb. 6.36.4:

Ubermittelte Mumps-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=699)
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1 Angaben zur Anzahl der Impfungen oder zum Datum der letzten Impfung lagen nicht vor, bzw. waren nicht plausibel.

darauf sein, dass die idrztliche Meldepflicht noch
nicht hinreichend bekannt ist und zusitzlich not-
wendige Recherchen zur Klirung des Sachverhalts
nicht durchgefiithrt werden. Weiterhin scheint es
moglich, dass ein Teil der Gesundheitsimter noch
nicht nach den Falldefinitionen der 2013 neu ein-
gefithrten bundesweiten Meldepflicht fiir Mumps,
die neben der Parotitis noch andere Symptome
(Fieber, Orchitis, Parotitis etc.) beinhaltet, tibermit-
teln konnten, da die Software eventuell noch nicht

aktualisiert wurde. Ferner fillt auf, dass der Anteil
an Fillen, die Ausbriichen zugeordnet werden
konnen, mit 11% relativ gering war und Mumps-
Erkrankungen {iberwiegend als Einzelfille iiber-
mittelt werden. Zur besseren Darstellung der
Mumps-Epidemiologie in Deutschland sollte zu-
kiinftig versucht werden, Infektionsketten umfas-
sender aufzukliren und entsprechend zu melden
und zu iibermitteln. Damit es méglich ist, fortlau-
fend iiber einen Uberblick iber die molekularepi-
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demiologische Verbreitung der privalenten
Mumpsviren zu verfiigen, soll an dieser Stelle da-
ran erinnert werden, dass Untersuchungsproben
zur Genotypisierung an das NRZ fiir Masern,
Mumps und Rételn geschickt werden kénnen.

Fazit

Unter den impfpriventablen Erkrankungen ist
Mumps mit 699 iibermittelten Fillen eine Krank-
heit mit einer mittleren Fallzahl zwischen 500 und
1.000 Fillen. Es fillt auf, dass die Inzidenzen in
den o6stlichen Bundeslindern alle im unteren Be-
reich unterhalb des Bundesdurchschnitts liegen.
Dies konnte Ausdruck der bekanntermaflen hohe-
ren Impfquoten in diesen Regionen sein. Bedenk-
lich ist der hohe Anteil (15 %) an wahrscheinlichen
Impfdurchbriichen bei den Mumps-Erkrankten.
Dieser Sachverhalt muss weiter untersucht wer-
den, um zu kliren, welche Faktoren fiir den nicht
zureichenden Schutz nach kompletter Impfung
verantwortlich sind.
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6.37 Norovirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Noroviren gehoren zur Gruppe der Caliciviren. Sie
sind weltweit verbreitet und fiir einen Grofdteil der
nicht bakteriell bedingten ansteckenden Magen-
Darm-Infektionen bei Kindern und Erwachsenen
verantwortlich. Die charakteristische Symptomatik
besteht aus schwallartigem Erbrechen. Erkrankun-
gen treten iiberwiegend in den Wintermonaten
auf. Die Ubertragung erfolgt fikal-oral (z. B. Hand-
kontakt mit kontaminierten Flichen) oder durch
die orale Aufnahme virushaltiger Tropfchen, die
im Rahmen des Erbrechens entstehen. Hiufig sind
Noroviren Ursache von Ausbriichen in Altenhei-
men, Krankenhiusern und Gemeinschaftseinrich-
tungen. Infektionen kénnen auch iiber kontami-
nierte Lebensmittel erfolgen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.37.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 89.045 Norovirus-
Gastroenteritiden iibermittelt, entsprechend einer
bundesweiten Inzidenz von 110 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner. Damit stieg die Gesamt-
inzidenz im Vergleich zum Vorjahr an, lag jedoch
unter dem Median der letzten 5 Jahre (141 Erkr./
100.000 Einw.).

Das Maximum der Saison 2014/2015 lag in
der 5. Meldewoche 2015, in der 4.095 Erkrankun-
gen iibermittelt wurden. Das vorldufige Maximum
der Saison 2015/2016 lag bis zum Jahresende 2015
mit 2.014 Erkrankungen in der 51. Meldewoche
(s. Abb. 6.37.1).

Geografische Verteilung

Wiéhrend die Erkrankungshiufigkeit in den meis-
ten westlichen Bundeslindern und Berlin unter
der bundesweiten Inzidenz lag (zwischen 62 und
105 Erkr./100.000 Einw.), war sie in Hamburg
(118), in Rheinland-Pfalz (131) und im Saarland hé-
her (150) und erreichte in den 6stlichen Flichen-
bundeslandern noch héhere Werte zwischen 178
und 251 (s. Abb. 6.37.2). Hier spiegelt sich wahr-
scheinlich, wie auch in den Vorjahren, ein regional
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Tab. 6.37.1:

Ubermittelte Norovirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015
Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
klinisch-labordiagnostisch (C) 75.097 89% 89.045 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 3.979 5% 3.348 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 5.012 6% 10.708 10%
alle 84.008 100% 103.101 1009%
Referenzdefinition (C) 75.097 89% 89.045 86%
Abb. 6.37.1:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2010 bis 2015
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unterschiedliches Diagnose- und Meldeverhalten
wider.

Bei 57.056 der tibermittelten Erkrankungen
wurden Angaben zum méglichen Infektionsland
erhoben. Dabei handelte es sich in 99 % der Fille
um Deutschland.

Demografische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen wur-
den, wie in den Vorjahren, bei Kindern im Alter
unter 5 Jahren (579 Erkr./100.000 Einw.) sowie bei
iiber 79-Jihrigen (418) verzeichnet (s. Abb. 6.37.3).

Wihrend bei Kindern Jungen héhere Inzidenzen
aufwiesen, waren bei den tiber 14-jdhrigen Jugend-
lichen und Erwachsenen mit Ausnahme der Go-
bis 79-Jdhrigen die Inzidenzen bei Midchen und
Frauen hoher. Insgesamt war die Inzidenz bei
Frauen, wie bereits in den Vorjahren, héher als bei
Minnern (119 bzw. 101).

Klinische Aspekte

Als krankheitsbedingt verstorben wurden 21 Noro-
virus-Erkrankungen tibermittelt. Die Letalitit der
Norovirus-Gastroenteritis betrug damit 0,02 %.
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Abb. 6.37.2:
Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=89.045) im Vergleich mit den Vorjahren
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Ubermittelte Norovirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=89.045)
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Ausbriiche

Im Gegensatz zu anderen Ubermittlungskatego-
rien werden dem RKI die klinisch-epidemiologisch
bestitigten Norovirus-Gastroenteritiden nicht
tibermittelt. Deshalb wird hier auf eine Unterschei-
dung der Ausbriiche nach Gréfie verzichtet (s. Da-
tenqualitit).

Insgesamt wurden 17.980 (20 %) Erkrankun-
gen im Rahmen von Ausbriichen iibermittelt. Die
Anzahl der im Berichtsjahr iibermittelten Ausbrii-
che war mit 3.975 hoher als im Vorjahr, allerdings
weiterhin seit 2013 auf einem niedrigeren Niveau
als in den Jahren 2007 bis 2012.

Die hiéchste wiochentliche Zahl an Ausbrii-
chen in der Saison 2014/2015 wurde in der 5. Mel-
dewoche tibermittelt (262). Die vorliufig hochste
wochentliche Anzahl an Ausbriichen in der Saison
2015/2016 lag bis zum Jahresende 2015 mit 94
Ausbriichen in der 50. Meldewoche (s. Abb. 6.37.4).

Fiir 68 % aller tibermittelten Ausbriiche lagen
Angaben zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsge-
schehens vor. Von diesen betraf ein Grofteil Kran-
kenhiuser (38 %), Alten- und Pflegeheime (21%),
Kinderbetreuungseinrichtungen (13 %) sowie pri-
vate Haushalte (11 %).

Abb. 6.37.4

Bei der molekularen Genotypisierung der am
Konsiliarlabor fiir Noroviren untersuchten Ausbrii-
che der Saison 2014/2015 (Juli 2014 bis Juni 2015)
und von Juli 2015 bis Februar 2016 wurden in 44 %
bzw. 60 % Viren der Genogruppe II als Ausloser
gefunden. Ahnlich wie in den vorherigen 4 Winter-
saisons zwischen 2010/2011 und 2013/2014 War
der Genotyp GII.4 in der Saison 2014/2015 bei
40% der Ausbriiche am hiufigsten nachweisbar,
wobei fast ausschliellich die Driftvariante GII.4
2012 Sydney nachgewiesen wurde. Im Zeitraum
Juli 2015 bis Februar 2016 konnte hingegen nur
bei 277 % der untersuchten Ausbriiche der Genotyp
GII.4 detektiert werden. Die seit 2012 zirkulieren-
de Rekombinante aus der Variante GII.4 2012 Syd-
ney und GII.4 2009 New Orleans wurde bei je-
weils 11% der Ausbriiche in den beiden Saisons
ermittelt. Die Zirkulation weiterer rekombinanter
Viren der Genogruppe I und II nahm gegeniiber
der vorhergehenden Saison 2013/2014 nicht zu
und lag weiterhin bei einem Anteil von 30 %;
zwischen Juli 2015 und Februar 2016 bei 35%.
Im April 2015 wurde der bis dahin seltene Genotyp
GIL1y zum ersten Mal bei einem Ausbruch in
Niedersachsen nachgewiesen und war im Zeitraum

Ubermittelte Ausbriiche von Norovirus-Gastroenteritiden nach Meldebeginn, Deutschland,

2015 (n=3.975) im Vergleich mit den Vorjahren

Anzahl der Ausbriiche

700

500 —

400

300

200 |

100

III--IIIIIIIIIIIIIIII‘I
35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

Meldewoche

Min/Max 20102014 .-

Median 2010-2014

— 2015



Ornithose | Spezielle Krankheiten

181

Juli 2015 bis Februar 2016 mit 14 % der bei Ausbrii-
chen am zweithdufigsten nachgewiesene Genotyp.
Diese Entwicklungen betreffen auch Diagnostik-
labore, da entsprechende Nachweissysteme iiber-
priift werden miissen.

Datenqualitdt

Seit 2011 erfiillt nur noch die Kategorie der kli-
nisch-labordiagnostisch bestitigten Norovirus-
Fille die Referenzdefinition. Daher liegen dem
RKI keine Informationen zu klinisch-epidemiolo-
gisch bestitigten Erkrankungen ohne Labornach-
weis vor, was zu einer deutlichen Unterschitzung
der tatsichlich aufgetretenen Fallzahlen fiihrt.
Dies wirkt sich auch auf die Darstellung des zeit-
lichen Verlaufes, der geografischen Verteilung und
der Altersverteilung der Norovirus-Gastroenteriti-
den aus, da erfahrungsgemifl der Anteil nicht
laborbestitigter Fille im Verlauf des Jahres und
zwischen den Bundeslindern variiert und bei Aus-
briichen in Abhingigkeit vom Ausbruchssetting
unterschiedlich hoch ist.

Da klinisch-epidemiologisch bestitigte Er-
krankungen definitionsbedingt besonders im Rah-
men von Ausbriichen auftreten (z. B. in Alten- und
Pflegeheimen, Krankenhiusern, Kindergirten),
betrifft die Unterschitzung sowohl die Anzahl der
Ausbriiche (nur noch Ausbriiche mit mindestens
2 klinisch-labordiagnostisch bestitigten Erkran-
kungen werden als Ausbriiche gezihlt) als auch die
Ausbruchsgréfle (nur noch die klinisch-labordiag-
nostisch bestitigten Erkrankungen dieser Ausbrii-
che werden gezihlt).

Fazit

Die Norovirus-Gastroenteritis ist, auch nach Ein-
schrinkung auf die klinisch-laborbestitigten Fille,
weiterhin die Erkrankung mit den meisten jihrlich
an das RKI iibermittelten Erkrankungsfillen. Die
Zahl der uibermittelten Erkrankungen war 2015
deutlich héher als im Vorjahr.
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6.38 Ornithose

Kurzbeschreibung

Die Ornithose (auch als Papageienkrankheit oder
Psittakose bezeichnet) wird durch Bakterien der
Art Chlamydia psittaci (vormals auch als Chlamydo-
phila psittaci bezeichnet) verursacht. Der in Vogel-
exkrementen und -sekreten lange tiberlebensfihi-
ge Erreger wird durch Einatmen aufgenommen.
Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch
kommt wahrscheinlich nicht vor. Das Krankheits-
bild ist variabel und reicht von klinisch inapparent
bis zu einer schweren Systemerkrankung. Vorherr-
schend ist eine fieberhafte Lungenentziindung.
Daneben kénnen Kopf-, Muskel- und Gelenk-
schmerzen, eine Leber- und Milzvergréflerung
sowie Entziindungen des Herzens, des Gehirns,
der Leber und der Bindehdute auftreten. Eine The-
rapie ist mit Antibiotika méglich.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 10 Ornithosen gemif} Refe-
renzdefinition ibermittelt. Damit liegt die Fallzahl
auf dhnlich niedrigem Niveau wie in den 2 Vorjah-
ren.

Funf der iibermittelten Erkrankungen traten
in Bayern auf. Aus Sachsen wurden 2 Fille iiber-
mittelt und aus Rheinland-Pfalz, Niedersachsen
und Nordrhein-Westfalen jeweils ein Fall. Fiir 8
Fille wurde Deutschland als Infektionsland ange-
geben. Fiir 2 Fille lagen diesbeziigliche Angaben
nicht vor. Eine zeitliche Hiufung von Fillen lag
nicht vor.

Die erkrankten Personen waren zwischen 13
und 77 Jahre alt (Median: 53 Jahre). Unter den Er-
krankten waren 5 Madnner und 5 Frauen. Sieben
Erkrankte wurden hospitalisiert, bei einer Person
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Abb. 6.38.1:

Ubermittelte Ornithosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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lag hierzu keine Angabe vor. Ein Patient ist krank-
heitsbedingt verstorben.

Ein Kontakt zu potenziell infizierten Vogeln
oder ihren Ausscheidungen war bei 6 Fillen ange-
geben. Eine erkrankte Person betrieb eine Vogel-
zucht (Enten, Ginse), 2 waren Vogelhalter (Papa-
geien, Wellen-/Nymphensittiche), eine Person hatte
Kontakt zu einem Wildvogel (Amsel) und bei 2 Per-
sonen erfolgten keine niheren Angaben hierzu.
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6.39 Paratyphus

Kurzbeschreibung

Paratyphus wird durch die Serovare Paratyphi A, B
und C des Bakteriums Salmonella enterica verur-
sacht. Das Serovar Paratyphi B ist weltweit verbrei-
tet, wihrend die Serovare Paratyphi A und Para-
typhi C hauptsichlich in wirmeren Lindern
heimisch sind. Erkrankungen durch Infektion mit
dem enteritischen Pathovar von S. Paratyphi B,
vormals S. Java, die bis 2005 noch als Paratyphus-
Infektionen zu werten waren, werden gemifd
Falldefinition in der Kategorie der Salmonel-
losen iibermittelt. Hauptansteckungsquelle ist der
Mensch, der den Erreger mit dem Stuhl ausschei-
det. Die Aufnahme erfolgt oral durch verunreinigte
Nahrungsmittel, verunreinigtes Trinkwasser oder
direkten Kontakt. Das Krankheitsbild gleicht dem
des Typhus abdominalis, verliuft aber in der Regel
milder.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 36 Erkrankungen gemif Re-
ferenzdefinition tibermittelt (s. Abb. 6.39.1). Ge-
geniiber dem Vorjahr ist dies ein Anstieg um 38 %,
jedoch nach 2014 (26 Fille) der zweitniedrigste
Wert seit 2001. Die Inzidenz von Paratyphus ist in
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den vergangenen Jahrzehnten in Deutschland ins-
gesamt deutlich zurtickgegangen: Wurden im Jahr
1951 noch 10 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner erfasst, so lag die Inzidenz im Jahr 2015 wie in
den Vorjahren unter o,1.

Nicht in allen Bundeslindern wurden Erkran-
kungen registriert. Die grofiten Fallzahlen kamen
2015 aus Baden-Wiirttemberg und Bayern, die zu-
sammen 47 % aller Fille iibermittelten. Weiterhin
war die Mehrzahl der Fille reiseassoziiert. Fiir 35
Erkrankungen lagen insgesamt 35 Angaben zum
Infektionsland vor; 92 % der Nennungen betrafen
auslindische Infektionslinder. Am hiufigsten
wurde Indien (42% der Nennungen) angegeben,
gefolgt von Peru (11 %), Deutschland und Pakistan
(ie 8%). OD es sich bei den Fillen mit Infektions-
land Deutschland um sekundire Infektionen in
Folge importierter Erkrankungen handelt, bleibt
unklar.

Im Jahr 2015 war, wie zuletzt im Jahr 2002
und im Gegensatz zu den {ibrigen Vorjahren, die
Mehrzahl (64 %) der Erkrankten weiblich.

Bei 35 Fillen wurde ein Serotyp tibermittelt.
Die Serotypen verteilen sich zu 77 % auf S. Paraty-
phi A, 20% S. Paratyphi B und 3 % auf S. Paratyphi
C. Auch 2015 wurde Serotyp A fast ausschlieRlich
aus Asien importiert. Ohne Reiseanamnese (Infek-
tionsland Deutschland) gab es 2 Infektionen mit
dem Serotyp A.

Abb. 6.39.1:

Todesfille aufgrund einer Paratyphus-Erkran-
kung wurden 2015 nicht tibermittelt. Bei 2 Fillen
wurde eine gemeinsame Exposition — eine Reise
nach Peru — iibermittelt.

Literaturhinweis
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6.40 Pest

Kurzbeschreibung

Die Pest wird durch die Bakterienart Yersinia pestis
hervorgerufen. In Gegenden, wo die Pest noch vor-
kommt, wird der Erreger typischerweise durch
Fléhe von befallenen Nagetieren auf den Men-
schen tibertragen. Unterschieden wird zwischen
Beulenpest (Befall von Lymphknoten), bei der kei-
ne Ubertragung von Mensch zu Mensch stattfin-
det, und Lungenpest mit einer schnellen Ausbrei-
tung von Mensch zu Mensch.

Situation in Deutschland
In den letzten Jahrzehnten sind keine Pest-Fille in
Deutschland aufgetreten.

Ubermittelte Paratyphus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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6.41 Poliomyelitis

Kurzbeschreibung

Die Poliomyelitis, auch spinale Kinderlihmung
genannt, wird durch Polioviren hervorgerufen, die
von infizierten Menschen in grofer Zahl mit dem
Stuhl ausgeschieden werden. Die Ubertragung er-
folgt vorwiegend fikal-oral, eine Ubertragung iiber
Tropfchen ist auch méglich. Es gibt eine wirkungs-
volle Schutzimpfung.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2015 wurde in Deutschland keine Erkran-
kung an Poliomyelitis iibermittelt.

Die letzte in Deutschland erworbene Polio-
myelitis durch ein Wildvirus wurde 1990 erfasst.
Die letzten beiden importierten Fille (aus Agypten
und Indien) wurden 1992 registriert. Die letzte mit
dem Impfvirus in Zusammenhang gebrachte Po-
liomyelitis trat im Jahr 2000 auf. Es handelte sich
dabei um eine Frau mit Antikérpermangelsyn-
drom, die 1998 mit OPV (orale Polio-Lebendvakzi-
ne) geimpft worden war. In Deutschland wurde
1998 von OPV auf IPV (inaktivierte Polio-Vakzine)
umgestellt.

Literaturhinweise
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6.42 Q-Fieber

Kurzbeschreibung

Q-Fieber wird durch das Bakterium Coxiella burne-
tii verursacht, das sich innerhalb von Zellen an-
siedelt. Zecken spielen eine wichtige Rolle im In-
fektionskreislauf der Wild- und Nutztiere. Die
Ubertragung auf den Menschen erfolgt in der Re-
gel auf dem Luftweg iiber die erregerbelasteten
getrockneten Ausscheidungen (insbesondere Ge-
burtsprodukte) infizierter Haus- und Nutztiere
sowie bei der durch infektisen Zeckenkot belaste-

ten Schafschur. In etwa der Hilfte der Fille kommt
es zu einer grippedhnlichen Erkrankung, die durch
die Entziindung von Lunge, Leber, Herzmuskel
oder Gehirn kompliziert werden kann. Auch chro-
nische Formen (hauptsichlich Herzklappenent-
zindungen) kommen vor.

Falldefinition

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fiir Q-Fieber
angepasst. Als klinisches Kriterium wurden He-
patitiszeichen neu aufgenommen, fiir den sero-
logischen Nachweis wurde der IgG-Antikérpernach-
weis neu aufgenommen und fiir den IgM-Anti-
kérpernachweis entfiel die Beschrinkung auf Anti-
kérper gegen Phase-2-Antigene. Der Nachweis mit-
tels Komplementbindungsreaktion (KBR) wurde
gestrichen. Die nachfolgende Auswertung bezieht
sich auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.42.1).

Von den 322 iibermittelten Q-Fieber-Erkran-
kungen wurden nur 33 (10 %) nach der Falldefi-
nition 2015 erfasst. Von diesen waren 3 Erkran-
kungen nur durch den neu hinzugekommenen
IgG-Antikérpernachweis laborbestitigt. Da sie im
Rahmen eines Ausbruchs auftraten, wiren sie bei
Anwendung der alten Falldefinition (vor 2015) in
der Falldefinitionskategorie B als klinisch-epide-
miologisch bestitigt tibermittelt worden. Dagegen
wurden 16 nach alter Falldefinition erfasste Fille
ubermittelt, die nur durch den Antikérpernach-
weis mittels KBR laborbestitigt waren, der in der
Falldefinition 2015 nicht mehr aufgefiihrt ist
(Tab. 6.42.2). Von diesen wiren 10 Fille nach der
neuen Falldefinition als rein klinische Fille nicht
mehr tibermittelt worden.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 322 Q-Fieber-Er-
krankungen gemifl Referenzdefinition tibermit-
telt (0,4 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner),
mebhr als die Halfte davon (52 %, n=167) zwischen
der 24. und der 32. Meldewoche (s. Abb. 6.42.1).
Im Vergleich zum Vorjahr (262 Fille) ist die An-
zahl der tibermittelten Erkrankungen um 23%
angestiegen.

Geografische Verteilung

Mit Ausnahme von Bremen und dem Saarland
wurden aus allen Bundeslindern Erkrankungen
{ibermittelt. Inzidenzen oberhalb der bundeswei-
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Tab. 6.42.1:

Ubermittelte Q-Fieber-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie

2014 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 24 5% 1 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 238 48% 311 86%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 28 6% 12 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 202 41% | 29 8%
alle 492 . 100 % . 363 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 262 53% 322 89%

Tab. 6.42.2:

Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen (Referenzdefinition, n=322); Auswirkung der Falldefinitionsénderung, Deutschland, 2015

Falldefinition  Falldefinition
vor 2015 2015
Anzahl | Anzahl |
Referenzdefinition (B+C) 289 33
davon mit Angaben zu klinischen Kriterien 288 33
davon mit erfiilltem klinischen Bild auch bzgl. der jeweils anderen Falldefinition 288 33
davon bestatigt nur durch Angabe von Kriterien, die in Falldefinition 2015
hinzugekommen sind - 0
davon mit Angabe zum Labornachweis 278 33
davon auch gemifR der jeweils anderen Falldefinition laborbestitigt 262 30
davon nur durch Nachweise laborbestitigt, die in Falldefinition 2015 entfallen sind 16 | -,
davon nur durch in Falldefinition 2015 hinzugekommene Nachweise laborbestitigt - 3

ten Inzidenz wurden dabei in Baden-Wiirttemberg
(1,9) und Hessen (0,8) verzeichnet.

Fiir 2277 (70 %) der tibermittelten Q-Fieber-
Erkrankungen wurde mindestens ein Infektions-
land genannt. Bei 218 Erkrankungen (95 %) wurde
als mogliches Infektionsland Deutschland ange-
geben. Daneben wurden Spanien (3-mal) sowie
Afghanistan, Griechenland, Indonesien, Jordani-
en, Kamerun, Libanon und Osterreich jeweils ein-
mal als Infektionslinder genannt.

Demogtrafische Verteilung

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen waren
bei den 4o- bis 59-Jahrigen (0,6 Erkr./100.000
Einw.) zu verzeichnen. Bei den unter 15-Jdhrigen

wurden insgesamt nur 4 Erkrankungen iibermit-
telt (0,04 Erkr./100.000 Einw.).

Wie in den Vorjahren war die Inzidenz in
der minnlichen Bevélkerung (0,5 Erkr./100.000
Einw.) hoher als in der weiblichen (0,3 Erkr./
100.000 Einw.) (s. Abb. 6.42.2).

Klinische Aspekte

Fiir 321 Q-Fieber-Erkrankungen wurde mindestens
ein Symptom genannt (insgesamt 704 Nennun-
gen). Am hiufigsten waren dies grippeihnliche
Beschwerden und Fieber (je 85 % aller Erkrankun-
gen). Bei 137 Erkrankungen (43 %) wurde eine
atypische Pneumonie iibermittelt. Es wurde kein
bestitigter Todesfall im Zusammenhang mit
Q-Fieber iibermittelt.
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Abb. 6.42.1:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2010 bis 2015
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Abb. 6.42.2:
Ubermittelte Q-Fieber-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=322)
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Ausbriiche im Landkreis Freudenstadt) in Zusammenhang
Es wurden 12 Ausbriiche mit 2 bis 49 Erkrankun- mit vermutlich infizierten Schafbestinden und
gen ibermittelt. Die 3 grofiten Ausbriiche ereigne- Hessen (30 Erkrankungen, LK Kassel), ebenfalls in
ten sich in Baden-Wiirttemberg (49 Erkrankungen Verbindung zu einem Schafbestand. Die zugehori-
aus unterschiedlichen Landkreisen sowie 23 Fille gen Fille wurden zwischen der 22. und 34. Melde-
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woche tibermittelt. Der Anteil der Fille, die 2015
im Rahmen von Ausbriichen tibermittelt wurden,
lag mit 51% (163/322) hoher als im Vorjahr (45 %).
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6.43 Rotavirus-Gastroenteritis

Kurzbeschreibung

Rotaviren kommen weltweit vor und verursachen
Durchfallerkrankungen, die vor allem Siuglinge
und Kleinkinder betreffen. Die Viren werden mit
dem Stuhl ausgeschieden und tiberwiegend durch
fikal-orale Schmierinfektion, aber auch durch ver-
unreinigtes Wasser und verunreinigte Lebens-
mittel tibertragen. Hauptansteckungsquelle ist der

Tab. 6.43.1:

Mensch. Rotavirus-Lebendimpfstoffe fiir Sduglin-
ge sind seit 2006 in Europa verfiigbar. Die Stindi-
ge Impfkommission (STIKO) hat im Juli 2013 die
Rotavirus-Impfung von Siuglingen empfohlen.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.43.1).

Zeitlicher Verlauf

Die Rotavirus-Gastroenteritis war nach der Noro-
virus-Gastroenteritis und der Campylobacter-Ente-
ritis 2015 die dritthiufigste meldepflichtige Durch-
fallerkrankung. Die Zahl der Erkrankungen
(33.160) stieg im Vergleich zum Vorjahr (32.472)
zwar geringfligig an (um 2 %), ist aber die zweit-
niedrigste seit Einfithrung der Meldepflicht im
Jahr 2001. Der saisonale Gipfel lag im Jahr 2015,
wie bereits im Vorjahr, im April. In diesem Monat
wurden wochentlich bis zu 1.687 Erkrankungen
tibermittelt. Das zwischensaisonale Tief, mit weni-
ger als 500 tibermittelten Erkrankungen wochent-
lich, begann in der 29. Meldewoche. Ab der 42. bis
zur 51. Meldewoche zeichnete sich der Beginn der
nichsten Rotavirus-Saison mit leicht ansteigenden
Erkrankungszahlen ab (s. Abb. 6.43.1).

Geografische Verteilung

Die bundesweite Inzidenz fiir Rotavirus-Gastro-
enteritiden betrug 41 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner und blieb damit deutlich unter dem
Median der Inzidenzen der 5 Vorjahre (60). Dies
zeigte sich auch mehr oder weniger stark ausge-

Ubermittelte Rotavirus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 4.215 12% 4.857 13%
klinisch-labordiagnostisch (C) 28.257 77% | 28.303 76%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 1.807 5% 1.068 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 2211 6% 3.103 | 8%
alle 36.490 . 100% . 37.331 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 89%

32.472 . 89% . 33.160 .
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Abb. 6.43.1:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2010 bis 2015
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prigt in den Bundeslindern mit Ausnahme von
Sachsen-Anhalt und Sachsen. In den ostdeutschen
Flichenbundeslindern lag die Inzidenz mit
Werten zwischen 76 und 132 Erkr./100.000 Einw.
erheblich hoher als in den westlichen Bundeslin-
dern und Berlin (18 bis 48 Erkr./100.000 Einw.)
(s. Abb. 6.43.2).

Bei 20.293 (61%) der iibermittelten Erkran-
kungen wurden Angaben zum Infektionsland ge-
macht. Dabei wurde bei 98 % der Nennungen
Deutschland angegeben.

Demografische Verteilung
Rotavirus-Gastroenteritiden treten bevorzugt
im Kindesalter auf; 47 % der Erkrankungen betra-
fen Kinder im Alter unter 5 Jahren. Die hochsten
Inzidenzen wurden wie im vergangenen Jahr bei
Einjihrigen (666 Erkr./100.000 Einw.) registriert
(s. Abb. 6.43.3). Die Inzidenz der Erkrankung
nimmt mit steigendem Alter deutlich ab und steigt
erst im fortgeschrittenen Alter wieder erkennbar
an. Immerhin betrafen 6.597 (20 %) Uibermittelte
Erkrankungen iiber 69-jahrige Personen.

Der seit Jahren beobachtete, fortschreitende
rickliufige Trend der Rotavirus-Inzidenz bei den
Siuglingen und Einjdhrigen setzt sich weiter fort.

Gleichzeitig deutet sich eine Altersverschiebung in
das hohere Kleinkindalter ab. Dies bedingt, dass
die Inzidenz bei Einjahrigen (666) das Niveau der
Zweijihrigen (611) fast erreichte. Im Vergleich
zum Vorjahr nahm die Inzidenz nur bei den unter
2-Jahrigen deutlich ab: bei den Siuglingen um
26% und bei den Einjihrigen um 20 %. Bei den
2-Jdhrigen ist die Inzidenz im Vergleich zum Vor-
jahr um 7,6 % gestiegen bei den 3- bzw. 4-Jihrigen
um 14 bzw. 15%. Ebenfalls gestiegen (um 23 %) ist
die Inzidenz bei den tiber 79-Jdhrigen.

Im Kindesalter sind Jungen etwas hiufiger als
Midchen betroffen, wihrend im Jugend- und Er-
wachsenenalter Frauen in der Regel hiufiger er-
kranken als Minner.

Klinische Aspekte

Angaben zum Vitalstatus lagen fiir 96 % der Fille
vor. Es wurden 6 bestitigte Todesfille im Zusam-
menhang mit Rotavirus-Gastroenteritiden tiber-
mittelt. Die Verstorbenen waren im Median 88,5
Jahre alt. Betroffen waren Personen zwischen 79
und 101 Jahren. Die Letalitit der Rotavirus-Gastro-
enteritiden betrug 0,02 %. Bei 25.724 Fillen (78 %)
lagen Angaben zu einem Klinikaufenthalt vor, bei
14.931 (58 %) Fillen wurde ein solcher bejaht. Der
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Abb. 6.43.2:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=33.149) im Vergleich mit den Vorjahren
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Anteil der Fille, die hospitalisiert waren, war in
den Altersgruppen der unter 5-Jihrigen (65%) und
der ilter als 69-Jahrigen (59 %) am héchsten und
lag bei den 2.0- bis 49-Jahrigen mit 28 % am nied-
rigsten.

Impfstatus

Zur Impfung gegen die Rotavirus-Gastroenteritis
wurden 2006 von der Europdischen Arzneimit-
telagentur (EMA) 2 Lebendvakzinen fiir die orale
Verabreichung zugelassen: Rotarix® (nachfolgend
»Rota-A« genannt) und RotaTeq® (nachfolgend
»Rota-B« genannt). Beide sind zur aktiven Immu-
nisierung von Siuglingen ab einem Alter von 6
Wochen bis zu 24 (Rota-A) bzw. 32 Wochen (Rota-
B) indiziert. Die Impfserie besteht aus 2 (Rota-A)
bzw. 3 (Rota-B) Impfdosen. Zwischen den einzel-

| 2015 bundesweit

nen Dosen ist ein Zeitabstand von mindestens 4
Wochen einzuhalten. Die Impfserie sollte vorzugs-
weise bis zum Alter von 16 (Rota-A) bzw. 22 (Rota-
B) Wochen verabreicht werden, muss aber auf
jeden Fall bis zum Alter von 24 (Rota-A) bzw. 32
(Rota-B) Wochen abgeschlossen sein. Ein Impf-
schutz besteht ab etwa 14 Tagen nach Abschluss
der Impfserie.

Seit Juli 2013 empfiehlt die STIKO eine routi-
nemifige Rotavirus-Impfung von unter 6 Monate
alten Siuglingen. Das primire Ziel der Impfemp-
fehlung ist es, schwere Rotavirus-Infektionen und
insbesondere die dadurch erforderlichen Kranken-
hausbehandlungen bei Siuglingen und Kleinkin-
dern zu reduzieren. Die Rotavirus-Impfung war
bereits seit 2006 in Deutschland verfiigbar und die
Bundeslinder Sachsen, Brandenburg, Mecklen-
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Abb. 6.43.3:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=32.974)
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burg-Vorpommern, Thiiringen und Schleswig-
Holstein hatten die Impfung bereits vor 2013 in
ihre 6ffentlichen Impfempfehlungen aufgenom-
men. Reprisentative Daten zu den Impfquoten
sind bisher jedoch nicht verfiigbar. Da der Impf-
stoff keinen lebenslangen Schutz bietet und die
Zielpopulation der Impfung Kleinkinder im Alter
unter 5 Jahren sind, wird die folgende Auswertung
auf die Daten zum Impfstatus von unter 5-jihrigen
Kindern mit Rotavirus-Gastroenteritiden be-
schrinkt.

Von den 15.612 tibermittelten Rotavirus-Gas-
troenteritiden dieser Altersgruppe (< 5 Jahre) wur-
den 1.226 Kinder als geimpft, 8.573 als ungeimpft
iibermittelt; bei 5.813 Fillen war der Impfstatus
unbekannt (s. Abb. 6.43.4). Von den geimpften
Kindern waren bei 944 die Angaben zur Anzahl
der Impfungen oder zum verwendeten Impfstoff
sowie bei Sduglingen unter 7 Monaten zum zeitli-
chen Abstand zwischen Impfung und Erkrankung
ausreichend, so dass der tatsichliche Immun-
schutz bewertet werden konnte. Von diesen 944
Kindern waren 727 vollstindig geimpft und mehr
als 14 Tage nach Abschluss der Impfserie an einer
Rotavirus-Gastroenteritis erkrankt. Diese 727 Fille
wurden als wahrscheinliche Impfdurchbriiche

eingestuft. Darunter waren 416 Fille nach abge-
schlossener Rota-A-Grundimmunisierung und 311
Fille nach abgeschlossener Rota-B-Grundimmu-
nisierung (252) bzw. nach 3-maliger Gabe eines
Rotavirus-Impfstoffes ohne Angabe des Pripara-
tes (59). Die Diagnose war bei 94 % dieser Fille
labordiagnostisch gesichert. Von den 727 Kindern
mit wahrscheinlichen Impfdurchbriichen waren
84 (12 %) unter einem Jahr, 247 (34 %) ein Jahr,
198 (27 %) 2 Jahre, 128 (18 %) 3 Jahre und 7o (10 %)
4 Jahre alt. Davon wurden 182 (25%) Kinder stati-
onir behandelt, wobei eine nosokomiale Infektion
aufgrund der Erkrankungs- und Krankenhausauf-
nahmedaten bei 24 Fillen zu vermuten ist.

Aufgrund fehlender Informationen zu Impf-
quoten in den einzelnen Jahrgingen und des kur-
zen Beobachtungszeitraums ist eine Interpretation
der Ergebnisse beziiglich der Effektivitit der
Impfung bzw. eines moglicherweise mit der Zeit
nachlassenden Impfschutzes nicht méglich. Ver-
tiefende Studien zur Beantwortung dieser Frage-
stellungen werden notwendig sein.

Ausbriiche
Es wurden 1.066 Ausbriiche mit insgesamt 7.245
Erkrankungen iibermittelt (s. Tab. 6.43.2). Die An-
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Abb. 6.43.4:

Ubermittelte Rotavirus-Gastroenteritiden nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=33.160)
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zahl der Ausbriiche ist im Vergleich zu der des
Vorjahres (1.054 Ausbriiche) um 1,1% gestiegen.
Insgesamt sind 22 % aller Erkrankungen im Rah-
men von Ausbriichen iibermittelt worden. Es tra-
ten 640 Ausbriiche mit jeweils weniger als 5 Er-
krankungen (insgesamt 1.629 Erkrankungen) und
426 Ausbriiche mit jeweils 5 oder mehr Erkran-
kungen (insgesamt 5.616 Erkrankungen) auf. Fiir
70% der Ausbriiche mit jeweils 5 oder mehr Er-

krankungen lagen Angaben zum Ort oder Umfeld
des Ausbruchsgeschehens vor. Es ereigneten sich
47% dieser Ausbriiche in Kindergirten, 29% in
Pflege- und Altenheimen, 8,1% in Krankenhiu-
sern sowie 2,0 % in Haushalten.

Fazit
Die Rotavirus-Gastroenteritis ist vornehmlich eine
Erkrankung des Kindesalters und betrifft vor allem
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Tab. 6.43.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Rotavirus-Gastroenteritiden, Deutschland, 2014 und 2015

2014 | 2015 |
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
. Ausbriiche | | Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 702 | 1.770 | 640 | 1.629
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 352 | 4.664 | 426 | 5.616 |
Alle Ausbriiche 1.054 . 6.434 . 1.066 . 7.245 |
Siuglinge und einjihrige Kinder. Obwohl die Leta-  6.44 Rételn
litit der Rotavirus-Gastroenteritis gering ist, ist die
Krankheitslast in Anbetracht der hohen, Hospitali-
sierungsrate betrichtlich. Der seit 2008 zu beob-  Kurzbeschreibung

achtende riickliufige Trend der Rotavirus-Gastro-
enteritiden, der bei den <2-jihrigen Kindern
besonders deutlich ist, setzt sich im Jahr 2015 nach
einem kurzzeitigen Anstieg der Erkrankungsfille
im Jahr 2013 weiter fort. Vermutlich ist dies das
Ergebnis der gesteigerten Inanspruchnahme der
Rotavirus-Impfung, die seit Sommer 2013 von der
STIKO allgemein empfohlen ist.
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Die Roteln werden durch Viren ausgelost. Der
Mensch ist der einzige bekannte natiirliche Wirt
fiir das Rételnvirus. Die Ubertragung erfolgt iiber
Tropfchen. Besonders im Kindesalter verliuft etwa
die Hilfte der Infektionen asymptomatisch. Die
Erkrankung ist durch ein kleinfleckiges Exanthem
gekennzeichnet, das im Gesicht beginnt, sich iiber
Korper und Extremititen ausbreitet und nach 1—3
Tagen wieder verschwindet. Weiter kénnen insbe-
sondere Kopfschmerzen, subfebrile Temperaturen
und Lymphknotenschwellungen (besonders der
nuchalen und retroaurikuliren Lymphknoten)
auftreten. Seltene (jedoch mit zunehmendem Le-
bensalter der erkrankten Person hiufigere) Kom-
plikationen sind Arthralgien, Arthritiden und En-
zephalitiden. Im Falle einer Infektion der Mutter
wihrend der Schwangerschaft verursacht eine
iiber die Plazenta erfolgte Infektion beim sich ent-
wickelnden Fetus schwere Schiden, deren Hiufig-
keit und Schweregrad vom Infektionszeitpunkt
wihrend der Schwangerschaft abhingen (konna-
tale Rotelnembryopathie). Wihrend der ersten
12 Schwangerschaftswochen ist die Gefahr einer
Fetopathie bei einer Rételn-Infektion der Mutter
extrem hoch. Sie kann zu einer Fehl- oder Totgeburt
oder einer Vielzahl von Missbildungen (Embryopa-
thien) wie Taubheit, Augenschiden, geistiger Be-
hinderung, Herzmissbildungen und Knochende-
fekten fithren.
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Postnatale Rételn

Situation in Deutschland

Seit 29.03.2013 besteht gemiR IfSG eine bundes-
weite namentliche Meldepflicht fiir Arzte und La-
bore. Zuvor waren nur konnatale Rételninfektio-
nen bundesweit nichtnamentlich an das Robert
Koch-Institut zu melden. Nur in einigen Bundes-
lindern bestand eine Meldepflicht fiir die postna-
talen Roteln, sodass fiir den Zeitraum vor 2013
keine bundesweiten Meldedaten zur Verfiigung
stehen.

Falldefinition

Von 165 im Jahr 2015 iibermittelten Rételn-Fillen
erfiillten 144 (87 %) nicht die Referenzdefinition,
weil sie entweder nicht labordiagnostisch oder epi-
demiologisch bestitigt wurden (41 %) oder weil sie
die Kriterien fiir das klinische Bild nicht erfiillen
(21%) bzw. keine Angaben zum klinischen Bild
vorliegen (25%). Die nachfolgende Auswertung
bezieht sich auf die 21 Erkrankungen, die die Refe-
renzdefinition erfiillen (s. Tab. 6.44.1).

Die Falldefinition hat sich im Jahr 2015 gedn-
dert: Miitter von Neugeborenen mit Rételnembryo-
pathie werden nun als klinisch-epidemiologische
Fille erfasst, auch wenn sie selbst keine weiteren
klinischen Kriterien fiir die Rételn aufweisen und
bei ihnen kein labordiagnostischer Nachweis vor-
liegt. Zu den labordiagnostischen Nachweisen ist
der Antigennachweis hinzugekommen. Nur 2
(9,5%) der 21 ibermittelten Rételn-Fille, die die

Tab. 6.44.1:

Referenzdefinition erfiillen, wurden nach der neu-
en Falldefinition tibermittelt. Darunter fand sich
weder eine Mutter, die ein Kind mit Rételnembryo-
pathie geboren hatte, noch ein Fall mit dem Anti-
gennachweis als einzigem Nachweis zur Labor-
bestitigung.

Zeitlicher Verlauf

Fuir das Jahr 2015 wurden 21 Rételn-Erkrankungen
ubermittelt, die der Referenzdefinition entspra-
chen. Im Jahr 2014 waren es 40 Fille. Die der Re-
ferenzdefinition entsprechenden Rételn-Erkran-
kungen wurden auf niedrigem Niveau in allen
Monaten tibermittelt. So gingen in den ersten 6
Monaten des Jahres 2015 monatlich Daten von 2
bis 5 Fillen am RKI ein. Wahrend der zweiten Jah-
reshilfte traten die Falle nur noch sporadisch auf.

Geografische Verteilung

Unter Beriicksichtigung der Fille nach Referenz-
definition (n=21) lag die bundesweite Inzidenz bei
0,03 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Die meisten Fille nach Referenzdefinition
wurden in Bayern und Berlin mit je 6 Fillen er-
fasst. Aus Nordrhein-Westfalen wurden 3 Fille
ubermittelt. Aus Schleswig-Holstein erreichten das
RKI Daten von 2 Fillen, aus Thiiringen, Rhein-
land-Pfalz, Niedersachsen und Baden-Wiirttem-
berg wurde jeweils ein Fall iibermittelt.

Angaben zum Infektionsland lagen fiir 15 Er-
krankungen vor. Die Infektion wurde nach diesen
Angaben iiberwiegend (14 von 15 Nennungen, 93 %)

Ubermittelte Rételn-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 113 . 55% . 68 . 41% |
klinisch-epidemiologisch (B) 6 3% 2 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 34 16% 19 12%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 32 15% 34 21%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 22 1% 42 25%
alle 207 . 100 % . 165 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 40 19% 21

13%1
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in Deutschland erworben. Als weiterer Infektions-
ort wurde bei einer Rételn-Erkrankung die Schweiz
angegeben. Alle Rételn-Erkrankungen wurden
demnach in Europa erworben.

Demografische Verteilung

Rételn-Erkrankungen koénnen in jedem Alter auf-
treten. Fiir die Altersgruppe der o- bis 9-Jdhrigen
wurden 3 Rételn-Erkrankungen und in der Alters-
gruppe der 10- bis 19-Jihrigen 3 Roteln-Erkrankun-
gen iibermittelt. Der tiberwiegende Anteil, nim-
lich 15 Rételn-Erkrankungen, wurden fur die
Altersgruppe erfasst, die zum Zeitpunkt der Diag-
nose 20 Jahre oder ilter war.

Im Jahr 2015 war die Anzahl der Rételn-Er-
krankungen bei Miadchen bzw. Frauen etwas hoher
(n=12) als bei Jungen bzw. Minnern (n=9). Sechs
der weiblichen Erkrankten waren zwischen 20 und
49 Jahre alt.

Klinische Aspekte

Fiir 20 an Roteln erkrankte Personen lagen eine
oder mehrere Angaben zu den aufgetretenen Symp-
tomen vor. Davon wurde bei 18 Patienten ein Exan-
them angegeben, Lymphknotenschwellungen wur-
den bei 14 Rételn-Erkrankungen angegeben. Fiir
insgesamt 5 von 20 Rételn-Erkrankungen wurden
Arthralgien bzw. Arthritiden (Gelenkschmerzen
und Gelenkentziindungen) iibermittelt. Kompli-
kationen, wie Enzephalitiden, wurden nicht be-
schrieben. Ebenso wurde im Jahr 2015 tiber keine
rotelnassoziierten Todesfille oder Fehl- oder Friih-
geburten im Rahmen einer Infektion wihrend ei-
ner Schwangerschaft berichtet. 5 Fille waren im
Rahmen der Erkrankung hospitalisiert, davon wa-
ren 4 Fille tiber 20 Jahre alt.

Impfstatus

Ein zuverlissiger Impfschutz wird mit 2 Dosen
eines rételnhaltigen Impfstoffes (Kombinations-
impfstoff gegen Masern, Mumps und Rételn) er-
reicht. Bereits nach der ersten Impfung entwi-
ckeln iiber 95% der Geimpften eine Immunitit
gegen Roteln. Um einen méglichst frithen und
zuverlissigen Impfschutz zu erreichen, empfiehlt
die STIKO die 1. (Mumps-Masern)-Rételn-Imp-
fung im Alter von 11 bis 14 Monaten und eine
zweite Impfung im Alter von 15 bis 23 Monaten
mit einem Mindestabstand von 4 Wochen zur
Erstimpfung. Alle Kinder sollten vor ihrem 2. Ge-

burtstag somit 2-mal geimpft worden sein. Ferner
empfiehlt die STIKO, dass alle Frauen im gebirfi-
higen Alter insgesamt 2-mal gegen Roteln geimpft
sein sollten, um vor einer Rételn-Infektion wih-
rend der Schwangerschaft geschiitzt zu sein. Nur
dokumentierte Impfungen (z. B. Eintrag im Impf-
pass) sind bewertbar. Die Annahme einer Immu-
nitit aufgrund von anamnestischen Angaben ist
zu unsicher.

Von den 21 {ibermittelten an den Roteln Er-
krankten wurden 3 als geimpft und 14 als unge-
impft ibermittelt; bei 4 Erkrankten war der Impf-
status unbekannt (s. Abb. 6.44.1). Bei 2 der 3
geimpften Fille lagen ausreichende Angaben zur
weiteren Bewertung des Impfstatus vor. Ein Fall
wurde einmalig, lange Zeit vor Beginn der Erkran-
kung geimpft. Diese unvollstindige Impfung er-
zeugte keine ausreichende Immunitit, um eine
Rételn-Erkrankung zu verhindern. Bei einem wei-
teren Fall stand eine zweite Impfung in einem un-
mittelbaren zeitlichen Zusammenhang zu einer
positiven IgM-Serologie, so dass hier héchstwahr-
scheinlich die Impfung zu spit verabreicht worden
war. Um Rételn-Erkrankungen, insbesondere trotz
Impfung, sicher feststellen zu kénnen, sollte eine
akute klinische Erkrankung mit einer Symptoma-
tik nach Falldefinition bei allen geimpften Patien-
ten immer labordiagnostisch gesichert werden. Es
istjedoch hierbei zu bedenken, dass nach Impfung
ein positives IgM noch tiber Jahre persistieren
kann.

Ausbriiche

Es wurde ein Ausbruch mit 2 Fillen tibermittelt.
Der Ausbruch ereignete sich in Schleswig-Hol-
stein. Ein Kind war nicht geimpft und beim ande-
ren Kind wurde der Impfstatus nicht erhoben. In
beiden Fillen wurden die Roteln nicht labordiag-
nostisch bestitigt.

Alle anderen Rételn-Erkrankungen werden
somit als sporadisch eingeschitzt, bei denen die
Herkunft der Infektion nicht ermittelt werden
konnte.

Eine Genotypisierung lag lediglich bei einem
einzigen Fall aus Nordrhein-Westfalen vor (Geno-

typ 2C).

Datenqualitdt
Die Roteln weisen ein sehr unspezifisches Krank-
heitsbild auf, viele Rételninfektionen verlaufen
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Abb. 6.44.1:

Ubermittelte Rételn-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=21)

| Alle (21)

|
N

Impfstatus unbekannt Impfstatus bekannt

) (7)

Ungeimpft (14)

Geimpft (3)

Angaben zur Auswertung
nicht ausreichend’ (1)

Angaben zur Auswertung
ausreichend (2)

|

|

1 Impfdosis (1)

> 1 Impfdosis (1)

Unvollstindig geimpft (1)

Unvollstindig geimpft (1)

Méglicher Impfdurchbruch;
Abstand zwischen der Impfung
und Erkrankungsbeginn = 3 Wochen

Méglicher Impfdurchbruch;
2. Impfung wihrend der Inkubationszeit
mit Abstand nach einer 1. Impfung

zum Erkrankungsbeginn = 3 Wochen

1 Angaben zu Anzahl der Impfungen und Datum der letzten Impfung lagen nicht vor.

subklinisch. Einige andere Viruserkrankungen
kénnen zudem eine dhnliche Symptomatik hervor-
rufen. Aufgrund dieser Tatsachen ist zu erwarten,
dass Infektionsketten nicht immer sicher nachver-
folgt werden kénnen und besonders viele sporadi-
sche Fille ermittelt werden. Die Diagnosestellung
lediglich aufgrund der klinischen Symptomatik ist
duflerst vage. Dies trifft besonders zu, wenn nur
noch wenige Rételn-Fille in Deutschland auftre-
ten. Eine labordiagnostische Abklirung sollte bei
Verdacht auf eine akute Roteln-Infektion immer
erfolgen. Dies erleichtert auch die weitere Vorge-
hensweise zum Schutz der Umgebung (insbeson-
dere schwangerer Frauen).

Leider wurde nur ein kleiner Teil der dem RKI
iibermittelten Rételn-Erkrankungen labordiagnos-

tisch gesichert. So gingen am RKI 68 Rételn-Fille
ein, die allein klinisch bestitigt (Falldefinitionska-
tegorie A) waren, bei denen also eine Labordiag-
nostik unterblieb. Diese Fille werden fiir diese
Analyse nicht beriicksichtigt, weil sie nicht der
Referenzdefinition entsprechen, sie bilden jedoch
einen hohen Anteil aller an das RKI tibermittelten
Fille (68 von 165; 41 %) und miissen an die WHO
tibermittelt werden. Zur Absicherung sollte zudem
bei allen sporadischen Fillen eine PCR-Unter-
suchung erfolgen. Eine Genotypisierung erfolgte
lediglich bei einem einzigen Rételn-Fall. Erkennt-
nisse aus Genotypisierungen sind sehr hilfreich,
um Infektionsketten zu verfolgen und letztendlich
die Elimination der Rételn in Deutschland belegen
zu kénnen. Das Nationale Referenzzentrum fiir
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Masern, Mumps, Roteln (NRZ) fithrt kostenfrei
PCR-Untersuchungen und nachfolgende Genoty-
pisierungen durch.

Auch wenn die Serologie positiv ist, muss an-
dererseits nach Falldefinition auch eine typische
klinische Symptomatik vorliegen, um eine akute
Erkrankung so sicher wie moglich zu belegen. Bei
46 % der iibermittelten Fille war dies nicht der
Fall. Der hohe Anteil von Fillen der Kategorie D ist
moglicherweise der unspezifischen Klinik der R6-
teln geschuldet. Ein durch ein Labor iibermittelter
positiver Befund sollte — zur weiteren Sicherung
der Diagnose einer akuten Roteln-Infektion — eine
Riicksprache seitens der Gesundheitsimter bei
den einsendenden Arzten nach sich ziehen.

Fazit

Mit den iibermittelten Daten von 2015 ist Deutsch-
land in der Lage, der WHO Daten zur Einschit-
zung und Verifizierung der Elimination der Rételn
vorzulegen. Diese Daten entsprechen jedoch nicht
den Qualititskriterien der WHO. Auch wenn die
beschriebene Inzidenz unter 1 Fall pro 1 Mio. Ein-
wohner liegt, kann mit diesen Daten in Deutsch-
land die Elimination der Rételn nicht verifiziert
werden. Wegen des oft fehlenden oder unspezi-
fischen Krankheitsbildes der Rételn reichen die
Meldedaten des Surveillancesystems nicht aus, um
sicher belegen zu kénnen, dass nur noch wenige
Fille in Deutschland auftreten, wie viele importiert
wurden und welche Transmissionsketten beobach-
tet werden konnten.

So gehen in die Berechnungen der WHO auch
klinische Fille ein, die einen grofen Anteil der
Rételn-Fille in Deutschland ausmachen, von de-
nen jedoch hochst fraglich ist, ob wirklich in allen
Fillen eine akute Rételn-Infektion vorlag. Klini-
sche Verdachtsfille sollten immer labordiagnos-
tisch mit einer Serologie und PCR, moglichst mit
nachfolgender Genotypisierung, bestitigt werden.
Eine Nachverfolgung von Transmissionsketten
von hochstwahrscheinlich importierten Rotelnvi-
ren ist derzeit wegen seltener Genotypisierungen
schwierig.

Letztendlich ist das Ziel, konnatale Rételn in
Deutschland zu verhindern. Je sensitiver das Sur-
veillancesystem ist, desto schneller kann eine
Ubertragung auf schwangere Frauen im Falle des
Vorliegens der Roteln verhindert werden. Ein
Nachweis Roteln-spezifischer IgM-Antikorper in
der Schwangerschaft bedarf vor therapeutischen
Entscheidungen immer einer Uberpriifung des
Befundes durch eine Feindiagnostik (z. B. Immun-
blot, IgG-Aviditit, direkter Erregernachweis).

Konnatale Rételn

Situation in Deutschland

Fiir das Jahr 2015 wurde dem RKI keine konnatale
Rételninfektion tibermittelt. Auch im Jahr 2014
war keine konnatale Rételn-Infektion bekannt ge-
worden. In den Jahren 2001 bis 2003, 20006, 2008
sowie 2012 und 2013 wurde jahrlich jeweils ein Fall
ubermittelt. 2004 wurden 3 Fille erfasst, 2009 wa-
ren es 2 Fille. Die WHO gibt als Ziel vor, dass lan-
desweit keine konnatalen Roteln-Fille mehr auftre-
ten sollen. Diesem Ziel ist Deutschland bereits
sehr nahe gekommen.
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6.45 Salmonellose

Kurzbeschreibung
Salmonellosen sind durch Bakterien der Gattung
Salmonella verursachte Erkrankungen. Beim
Krankheitsbild steht Durchfall im Vordergrund.
Daneben sind Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen und Fieber méglich. Die Symptome dauern
in der Regel nur wenige Stunden oder Tage an,
fithren bei einem Teil der Betroffenen aber auch zu
mehrtigigen Krankenhausaufenthalten.
Enteritis-Salmonellen kommen weltweit u. a.
in Gefliigel, Schweinen, Rindern, aber auch Repti-
lien vor. Sie werden meist durch den Verzehr kon-
taminierter Lebensmittel auf den Menschen {iiber-
tragen. Typhus und Paratyphus, verursacht durch
die beiden Salmonellen-Serovare S. Typhi und
S. Paratyphi, unterscheiden sich im Krankheitsbild
deutlich von den iibrigen Salmonellosen und wer-
den in eigenen Kapiteln (s. Kap. 6.53 und 6.39)
behandelt. Eine Ausnahme bildet das enterische
Pathovar von S. Paratyphi B (Tartrat positiv, SopE
negativ, avrA positiv, vormals S. Java), das unter
den Salmonellosen zu tibermitteln ist.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.45.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 13.823 Salmonel-
losen {ibermittelt, die der Referenzdefinition ent-

Tab. 6.45.1:

sprechen. Die Salmonellose war damit auch in
diesem Jahr nach der Campylobacter-Enteritis die
zweithdufigste an das RKI iibermittelte bakterielle
Krankheit. Gegeniiber dem Vorjahr, in dem insge-
samt 16.236 Salmonellosen tibermittelt wurden,
gingen die Erkrankungszahlen um 15% zurtick.
Damit nahm die Zahl der Salmonellosen seit 2001
(77.005), abgesehen von einem leichten Zuwachs
in den Jahren 2006 und 2007, kontinuierlich ab.
Dementsprechend war die bundesweite Inzidenz
uibermittelter Salmonellosen im Jahr 2015 mit 17
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner die nied-
rigste seit Einfithrung des IfSG (2001: 93; Median
fiir die Jahre 2010 bis 2014: 26). Wie in den Vorjah-
ren wurden die meisten Salmonellosen (4.865;
35%) im III. Quartal iibermittelt (s. Abb. 6.45.1).

Geografische Verteilung

Der Riickgang der Salmonellosen war bundesweit
zu beobachten. In allen Bundeslindern lag die
Inzidenz unter dem jeweiligen Median der 5 Vor-
jahre (s. Abb. 6.45.2). Ein besonders starker Riick-
gang war in Sachsen-Anhalt (47 %), Thiiringen
(44 %) und Sachsen (43 %) zu verzeichnen. In den
ostdeutschen Flichenbundeslindern sowie in
Rheinland-Pfalz lag die Inzidenz im Jahr 2015 iiber
der bundesweiten Inzidenz.

Bei 9.457 (68 %) Salmonellosen wurde mindes-
tens ein Infektionsland angegeben; 7.511 (79 %)
Nennungen entfielen auf Deutschland. Die iibrigen
verteilten sich vor allem auf typische Urlaubslinder
wie die Tiirkei (412; 4,3%), Agypten (192; 2,0 %),
Spanien (154; 1,6 %), Thailand (127; 1,3%) und 114
weitere Linder bzw. Subkontinente (1.058; 11 %).

Ubermittelte Salmonellen-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015 |

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 223 1% 154 1%
klinisch-labordiagnostisch (C) 16.013 89% 13.669 87%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 633 4% 526 3%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 1.150 6% 1.306 8%
alle 18.069 . 100% . 15.655 . 100% |
Referenzdefinition (B+C) 0% 13.823 88%

16.236 .
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Abb. 6.45.1:

Ubermittelte Salmonellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=13.823) im Vergleich mit den Vorjahren
(mit zusétzlicher Darstellung der Erkrankungen in Ausbriichen)
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Demografische Verteilung

Wie in den Vorjahren zeigten sich die hochsten
altersspezifischen Inzidenzen bei Kindern im Al-
ter unter 10 Jahren mit einem Maximum bei Klein-
kindern (s. Abb. 6.45.3). Beide Geschlechter waren
nahezu gleichermaflen betroffen.

Nachgewiesene Erreger

Eindeutige Angaben zum Serovar wurden fiir 71 %
(2014: 77%) der iibermittelten Erkrankungen er-
hoben. Bei 42% der Nennungen handelte es sich
um S. Typhimurium und bei 38 % um S. Enteriti-
dis. In weitem Abstand folgten S. Infantis (2,5%),
monophasische S. Typhimurium, fiir die es in der
Vergangenheit lange keine eigene Serovarkatego-
rie gab (1,4 %), und S. Derby (1,3 %). Alle anderen
iibermittelten Serovare machten zusammen 15%
aus. Gegeniiber dem Vorjahr nahm die Anzahl der
ubermittelten S.-Enteritidis-Erkrankungen um 7%
ab (von 4.413 auf 4.098); S.-Typhimurium-Erkran-
kungen gingen um 22 % (von 4.805 auf 3.752) zu-
riick.

--- Median 2010-2014

— 2015, Fille insgesamt

Klinische Aspekte

Es wurden 16 bestitigte Todesfille im Zusammen-
hang mit Salmonellosen als »krankheitsbedingt
verstorben« iibermittelt (2014: 17). Darunter waren
10 Minner und 6 Frauen im Alter zwischen 43 und
9o Jahren (Median insgesamt: 72,5 Jahre). Bei 13
Fillen wurde ein Serovar genannt: 8 Todesfille tra-
ten im Zusammenhang mit Infektionen mit S. Ty-
phimurium auf (62 %), 4 mit S. Enteritidis (31%)
und ein Fall mit S. Infantis (8 %). Drei Todesfille
wurden ohne genaue Angaben zum Serovar iiber-
mittelt: bei 2 Todesfillen war ein Serovar der Grup-
pe C1 angegeben, bei einem Fall war als Serovar
»andere/sonstige« angegeben.

Ausbriiche

Es wurden 258 Ausbriiche mit insgesamt 828 Er-
krankungen (6% aller Salmonellosen, Vorjahr:
8%) uibermittelt (s. Tab. 6.45.2), davon 224 Aus-
briiche mit weniger als 5 Erkrankungen und 34
Ausbriiche mit 5 oder mehr Erkrankungen. Im
Vergleich zum Vorjahr wurden somit 16 % weniger
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Abb. 6.45.2:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=13.816) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.45.3:
Ubermittelte Salmonellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=13.793)
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Tab. 6.45.2:

Ubermittelte Ausbriiche von Salmonellosen, Deutschland, 2014 und 2015

2014 2015
Anzahl Gesamtzahl Anzahl Gesamtzahl
Ausbriiche Fille dieser Ausbriiche Fille dieser
| Ausbriiche | | Ausbriiche |
Ausbriiche mit < 5 Fillen 260 | 627 224 528 |
Ausbriiche mit 5 und mehr Fillen 47 669 34 300 |
Alle Ausbriiche 307 258 828

1.296 .

1 1 |

Ausbriiche tibermittelt, die 36 % weniger Fille um-
fassten.

Der grofite Ausbruch wurde durch S. Enteriti-
dis verursacht. Er umfasste 34 Fille und ereignete
sich in Rheinland-Pfalz. Als verdichtigte Lebens-
mittelvehikel wurden Backwaren mit Buttercréme-
filllung identifiziert, die iiber ein Café vertrieben
wurden. Ein S.-Enteritidis-Ausbruch mit 26 Fillen
wurde aus Hessen tibermittelt. Hier wurde Kartof-
felsalat als Infektionsvehikel verdichtigt.

Fazit

Die Epidemiologie der Salmonellose ist seit Jahren
von einer deutlichen Abnahme der Fallzahlen ge-
prigt, die primir, aber nicht ausschlieflich, durch
einen Riickgang der Fallzahlen fiir S. Enteritidis
und S. Typhimurium gekennzeichnet ist. Damit
einhergehend ist auch ein Riickgang der Salmonel-
lose-Ausbriiche zu beobachten.
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6.46 Shigellose

Kurzbeschreibung

Die Shigellose ist eine weltweit verbreitete Durch-
fallerkrankung, die durch Bakterien der Gattung
Shigella ausgelost wird und mit wissrigen bis
blutigen Durchfillen, Bauchkrimpfen und Fieber
einhergeht. Es werden 4 Spezies mit unterschied-
licher geografischer Verteilung und Virulenz un-
terschieden. In Entwicklungslindern kommen
hauptsichlich S. flexneri, S. dysenteriae und S. boy-
dii vor. In Mitteleuropa dominiert S. sonnei.

Die Ubertragung erfolgt hauptsichlich iiber
Kontakt von Mensch zu Mensch, aber auch tiber
verunreinigtes Trinkwasser und verunreinigte Le-
bensmittel. Auch sexuelle Ubertragungen iiber
oro-anale Kontakte sind méglich.



Shigellose ‘ Spezielle Krankheiten

201

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Erkrankungen, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.46.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden insgesamt 570 Shigellosen
gemif Referenzdefinition tibermittelt. Die Anzahl
der Shigellosen ist damit im Vergleich zu 2014 (552
Erkrankungen) um 3% gestiegen. Die hochsten

Tab. 6.46.1:

Fallzahlen sind in den Monaten Juli und Septem-
ber bis November aufgetreten (s. Abb. 6.46.1).

Geografische Verteilung

Die Shigellose-Inzidenz betrug in Deutschland 0,7
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (2014: 0,7)
und entsprach damit dem Median der Vorjahre
2010 bis 2014. Die Inzidenz war 2015 in Hamburg,
Berlin, Sachsen, Bayern und Hessen héher als der
bundesweite Median 2015 (s. Abb. 6.46.2). Wie in

Ubermittelte Shigellose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 41 7% . 16 2% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 511 84% . 554 82% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 22 4% . 35 5% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 35 6% 69 10%
alle 609 1009% 674 100%
Referenzdefinition (B+C) 9N% 570 85%

552 .

Abb. 6.46.1:

Ubermittelte Shigellosen nach Meldewoche, Deutschland, 2015 (n=570) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.46.2:

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=570) im Vergleich mit den Vorjahren
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den Vorjahren wurden in Hamburg und Berlin ver-
gleichsweise hohe Inzidenzen (3,0 bzw. 2,8) regis-
triert.

Bei 445 (78 %) Fillen lagen insgesamt 455 An-
gaben zu Infektionslindern vor (Mehrfachnen-
nungen waren moglich). Mit 43 % der Nennungen
wurde Deutschland am hiufigsten als Infektions-
land angegeben. Die am hiufigsten genannten
anderen Infektionslinder waren Agypten (9 %),
Indien (6 %) und Marokko (4 %) (s. Tab. 6.46.2).

Demografische Verteilung

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte 2 Gipfel
bei Kindern und jungen Erwachsenen. Bei den
Kindern im Alter unter 5 Jahren lag die altersspezi-
fische Inzidenz bei 1,2 Erkr./100.000 Einw. und
war damit deutlich hoher als im Vorjahr (0,6). Bei

| 2015 bundesweit

Erwachsenen im Alter von 25 bis 39 Jahren zeigte
sie die hochsten Werte (1,3 Erkr./100.000 Einw.).

Insgesamt waren mehr mannliche (61%) als
weibliche Personen (39 %) betroffen. Wie in den
Vorjahren war die Inzidenz in der Altersgruppe der
30- bis 49-Jihrigen bei Minnern deutlich héher
(1,5 Erkr./100.000 Einw.) als bei Frauen (0,6).

Nachgewiesene Erreger

Bei 497 (87 %) iibermittelten Shigellosen sind An-
gaben zur Spezies tibermittelt worden. Bei 73%
handelte es sich um Infektionen mit S. sonnei, es
folgten Infektionen mit S. flexneri (21%), S. boydii
(4 %) und S. dysenteriae (2 %). Gegeniiber dem Vor-
jahr hat der Anteil der Infektionen mit S. sonnei
leicht abgenommen (2014: 76 %), wihrend der
Anteil der Infektionen mit S. flexneri (2014: 18 %)
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Tab. 6.46.2:

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der iibermittelten
Shigellosen, Deutschland, 2015 (Mehrfachnennungen
moglich, 445 Erkrankungen, bei denen mindestens

ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen | Anteil |
Deutschland 194 8%
Agypten 40 9%
Indien 29 6%
Marokko 17 4% ,
Dominikanische Republik m 2%
Spanien 0 2% |
Tiirkei 9 2% |
Indonesien 9, 2%
Athiopien 8 2%
Mexiko 6 1% |
Andere 122 27% |
Summe 455 . 100% |

Abb. 6.46.3:

und S. dysenteriae (2014: 1%) leicht zugenommen
hat. Der Anteil mit S.-boydii-Infektionen blieb
gleich.

Klinische Aspekte
Fuir 566 Shigellosen wurde mindestens ein Symp-
tom ibermittelt. Unter den insgesamt 1.240 Anga-
ben war Durchfall am hiufigsten (553; 45%), ge-
folgt von Bauchschmerzen (338; 27 %), Fieber (231;
19 %), Erbrechen (87; 7%) und anderen Sympto-
men (31; 3%).

Im Jahr 2015 wurde kein Shigellose-Fall als
krankheitsbedingt verstorben iibermittelt.

Ausbriiche

Es wurden 19 Ausbriiche mitinsgesamt 49 Erkran-
kungen tibermittelt. Im Vergleich zum Vorjahr hat
sowohl die Anzahl der Ausbriiche (2014: 21) als
auch die Anzahl der davon betroffenen Erkrankun-
gen (2014: 85) abgenommen. Ein Shigellose-Aus-
bruch mit 7 Fillen wurde aus Bayern tibermittelt.
Er ereignete sich in einem Privathaushalt. Die tib-
rigen 18 Ausbriiche enthielten jeweils weniger als
5 Erkrankungen.

Ubermittelte Shigellosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=569)
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Datenqualitiit

Durch die Meldepflicht werden nur Shigellosen
erfasst, die in Deutschland diagnostiziert wurden.
Entsprechend werden Infektionen, die von Reisen-
den aus Deutschland im Ausland erworben und
dort noch vor der Ruckkehr erfolgreich behandelt
wurden, in der Regel nicht beriicksichtigt.

Literaturhinweis

Njamkepo E, Fawal N, Tran-Dien A, et al.: Global phylogeogra-
phy and evolutionary history of Shigella dysenteriae type 1.
Nature Microbiology 2016; 1:16027.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2013. Epid Bull
2014; 42:407—415.

6.47 Syphilis

Kurzbeschreibung

Die Syphilis ist eine bakterielle, durch die Spiro-
chitenart Treponema pallidum verursachte Erkran-
kung, die nur beim Menschen vorkommt und se-
xuell, durch Blut und intrauterin von der Mutter
auf das Kind iibertragbar ist. Sie verlduft typischer-
weise in drei Stadien: ein so genannter Primir-
affekt (ein meist schmerzloses Geschwiir an der
Eintrittsstelle) bildet sich wenige Tage bis Wochen
nach der Infektion, im Sekundirstadium macht
sich die Erkrankung durch Allgemeinsymptome
und Hauterscheinungen bemerkbar und im Ter-
tidrstadium (Jahre nach der Erstinfektion) kann es
zur Schidigung des Gehirns und der Blutgefifie
kommen.

Symptomfreie Phasen werden als Latenz be-
zeichnet. In Abhingigkeit von der seit der Infek-
tion vergangenen Zeitspanne wird zwischen
Frith- (bis etwa ein Jahr nach der Infektion) und
Spitlatenz unterschieden. Infektiés sind Personen
im Primir- und Sekundirstadium sowie wihrend
der Frithlatenz. Die Infektion kann durch Antibio-
tika geheilt werden; wiederholte Infektionen sind
moglich.

Fallkriterien

Gemif §7 Abs. 3 IfSG werden Nachweise von Tre-
ponema pallidum direkt an das RKI gemeldet. Die
eingegangen Meldungen werden nach bestimm-

ten Fallkriterien bewertet. Dabei werden folgende
Fille ausgeschlossen: Serumnarben (mit zum Teil
noch hohen Resttitern), vermutete Doppelmeldun-
gen und vermutete Fille von nicht ausreichend
therapierter Syphilis (Syphilis non satis curata,).
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf gemeldete Syphilis-Fille, die die Fallkriterien
erfiillen. Davon waren, wie schon im Vorjahr, 75%
der Fille klinisch-labordiagnostisch bestitigt; fiir
die restlichen 25% lagen keine Angaben des La-
bors oder des behandelnden Arztes zur klinischen
Symptomatik bzw. zum Infektionsstadium vor,
oder die Angaben erfiillten nicht das klinische Bild.

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 6.834 Syphilis-Fille
gemeldet, die die Fallkriterien des RKI erfiillten,
1.108 (19 %) mehr als im Vorjahr. Damit setzt sich
der seit 2010 beobachtbare Anstieg der Fallzahlen
weiter fort (s. Abb. 6.47.1).

Geografische Verteilung

Bundesweit lag die Syphilis-Inzidenz im Jahr 2015
mit 8,5 Fillen pro 100.000 Einwohner deutlich
iiber dem Median der 5 Vorjahre (5,5 Erkr./100.000
Einw.). Der Anstieg war in allen Bundeslindern
mehr oder weniger stark ausgeprigt. Die mit Ab-
stand hochsten Inzidenzen wurden in den Stadt-
staaten Berlin (39) und Hamburg (21) registriert.
Leicht hoher als im Bundesdurchschnitt lag die
Inzidenz auch in Bremen (8,8) und Sachsen (8,0).
Am niedrigsten war die Inzidenz in Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen mit
maximal 3,7 Fillen/100.000 Einw. (s. Abb. 6.47.2).

Vergleichsweise hohe Inzidenzen von iiber 20
Fillen pro 100.000 Einw. waren aufler in Berlin
und Hamburg noch in den Stidten Kéln (36),
Minchen (30), Frankfurt (30), Trier (27), Diissel-
dorf (27), Leipzig (24) und Stuttgart (20) zu ver-
zeichnen (s. Abb. 6.47.3).

Fur 5.116 (75%) Fille wurden Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland gemacht. Die
meisten Nennungen (4.780; 93 %) entfielen auf
Deutschland. Die am hiufigsten genannten weite-
ren Infektionslinder waren Spanien (48 Nennun-
gen), Thailand (27), Ruméinien (24), Brasilien (19),
Tuirkei (18), Russische Foderation (13), Polen (13),
die Niederlande (11) sowie Tschechien, Grof3britan-
nien, Italien und die Vereinigten Staaten von Ame-
rika (je 10).
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Abb. 6.47.1:
Gemeldete Syphilis-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Abb. 6.47.2:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=6.834) im Vergleich mit den Vorjahren
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Abb. 6.47.3:
Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach
Postleitbereich (geglittet), Deutschland, 2015 (n=6.834)
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Die meisten in Westeuropa, Stid- und Siidost-
asien sowie in Nord- und Latein-Amerika erwor-
benen Infektionen mit Angabe zum wahrschein-
lichen Transmissionsweg waren auf sexuelle
Kontakte zwischen Minnern zuriickzufithren
(64 % bis 83 %). Ein heterosexuelles Ubertragungs-
risiko iiberwog unter Fillen, fiir die als wahr-
scheinliches Infektionsland ein Land in Zentral-
(56 %) bzw. Osteuropa (6o %) angegeben war.

Demografische Verteilung

Der Anteil der Frauen unter den Syphilis-Fillen lag
bei 6 % und war somit im Vergleich zum Vorjahr
stabil. Die Zahl der weiblichen Syphilis-Fille nahm
gegeniiber dem Vorjahr deutlich zu (+16%), der

Anstieg der méinnlichen Fille war noch ausgeprig-
ter (+20%). Mit 16 Fillen/100.000 Einw. lag die
Inzidenz bei Minnern um ein Vielfaches hoher als
bei Frauen (1,0 Fillen/100.000 Einw.). Die hochs-
te Inzidenz (35) wiesen Minner in der Altersgrup-
pe der 30- bis 39-Jahrigen auf; die Altersgruppen
der 25- bis 29-Jdhrigen (33) und der 40- bis 49-Jah-
rigen (30) waren dhnlich stark betroffen. Bei Frau-
en wies die Altersgruppe der 25- bis 29-Jihrigen
die hochste Inzidenz (3,0) auf, gefolgt von den Al-
tersgruppen der 20- bis 24-Jdhrigen (2,9) und der
30- bis 39-Jdhrigen (2,5) (s. Abb. 6.47.4).

Klinische Aspekte

Bei 75% der Meldungen lagen Angaben des Labors
oder des behandelnden Arztes zur klinischen Sym-
ptomatik bzw. zum Infektionsstadium vor. Bei den
Meldungen mit klinischen Angaben handelte es
sich bei 36 % der Diagnosen um ein Primirstadium,
bei 277 % um ein Sekundirstadium und bei 35% um
eine Infektion im Stadium der Frith- oder Spitla-
tenz (Vergleichswerte 2014: 35%, 28 % und 34 %).

Infektionsrisiken

Angaben zum Infektionsrisiko lagen fuir 75% der
Meldungen vor. Bei diesen Meldungen betrug der
Anteil der Fille, die vermutlich tiber sexuelle Kon-
takte zwischen Minnern (MSM) uibertragen wur-
den, 85%, ein leichter Anstieg im Vergleich zu den
Vorjahren. Der Anteil der wahrscheinlich heterose-
xuell erworbenen Infektionen lag bei 15% und da-
mit leicht unter dem entsprechenden Anteil der
Vorjahre.

Bei MSM stieg die Anzahl der Meldungen ge-
geniiber 2014 in 12 Bundeslindern deutlich an.
Besonders starke Anstiege waren in Berlin (von
812 auf 1.064), Hessen (198 auf 300) und Nord-
rhein-Westfalen (726 auf 927) zu verzeichnen.
Hohe Inzidenzen von iiber 20 Fillen/100.000
Einw., die insbesondere auf Meldungen von MSM
zuriickzufithren waren, gab es in den Berliner In-
nenstadtbezirken sowie in den Stidten Kéln, Ham-
burg, Miinchen, Frankfurt, Diisseldorf und Leip-
zig. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl der
Meldungen, bei denen Prostitutionskontakte als
Infektionsquelle angegeben wurden (146), um
25% an, die Zahl der Diagnosen bei Sexarbeitern
(93) um 24 %.

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern
diagnostizierten Fille von konnataler Syphilis lag
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Abb. 6.47.4:

Gemeldete Syphilis-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=6.820)
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in den Jahren 2001 bis 2004 gleichbleibend bei 7
Fillen pro Jahr. In den Jahren 2005 bis 2013 wur-
den jeweils zwischen 1 und 5 Fille konnataler Sy-
philis bei Neugeborenen gemeldet. Im Jahr 2014
gab es keine entsprechende Meldung, 2015 wurden
3 Fille konnataler Syphilis gemeldet.

Datenqualitdt
Die Gesamtzahl der eingegangenen Meldungen
inklusive der Meldungen, die nicht den Fallkrite-
rien entsprachen, stieg von 7.462 im Jahr 2014 auf
8.717 im Jahr 2015 an. Das Verhiltnis von Erstmel-
dungen zu Doppelmeldungen blieb dabei seit dem
Jahr 2013 annihernd stabil (2014: 3,3; 2015: 3,6).
Bei den nicht den Fallkriterien entsprechen-
den Syphilis-Meldungen handelte es sich um eine
Mischung aus Serumnarben (mit zum Teil noch
hohen Resttitern), vermuteten Doppelmeldungen
und vermuteten Fillen von nicht ausreichend the-
rapierter Syphilis (Syphilis non satis curata). Die
entsprechende Entscheidung und Zuordnung war
angesichts des Fehlens einer eindeutigen fallbe-
zogenen Kodierung schwierig und musste auf
Grundlage einer Gesamtschau aller auf den Melde-
bogen verfliigbaren Informationen getroffen wer-
den. Vor allem in Grofstidten boten Geburts-
monat und -jahr sowie die ersten 3 Ziffern der
Postleitzahl nicht immer ausreichende Differen-

15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79

zierungsmoglichkeiten, um potenzielle Mehrfach-
meldungen zu erkennen, insbesondere, da Unter-
suchungen derselben Person bei verschiedenen
Arzten und Laboren durchgefiihrt worden sein
kénnten oder sich der Wohnsitz des Patienten ge-
indert haben kénnte.

Fazit

Der in den letzten Jahren beobachtete Anstieg von
Syphilis-Féllen in Deutschland verstirkte sich im
Jahr 20715. Ein Anstieg wurde aus den meisten Bun-
deslindern berichtet, allerdings in unterschiedli-
chem Ausmaf. Insbesondere stidtische Ballungs-
zentren wiesen hohe Inzidenzen auf, auch hier
zum Teil mit deutlichen Anstiegen gegeniiber dem
Vorjahr, wie etwa in Frankfurt/Main, Stuttgart,
Hannover oder in den Berliner Innenstadtbezir-
ken. Diese Anstiege waren im Jahr 2015 fast aus-
schlieflich auf Infektionen bei MSM zuriickzufiih-
ren, deren Anteil an den Meldungen damit auch
insgesamt im Vergleich zu den Vorjahren anstieg.
Der annihernd gleichbleibende Anteil gemeldeter
Infektionen in frithen Stadien der Syphilis spricht
nicht dafiir, dass der beobachtete Anstieg von Sy-
philis-Fillen in hoherem Maf} auf ein umfangrei-
cheres Screening, etwa fir MSM, oder etwa auf
einen breiteren Einsatz von Syphilis-Schnelltests.
zuriickzufiihren ist.
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Die aktuelle epidemiologische Lage der Syphilis
in Deutschland dhnelt der Situation anderer westeu-
ropiischer Staaten. Auch hier kam es zu andauern-
den Anstiegen von Syphilis-Fillen in den letzten
Jahren mit MSM als Hauptbetroffenengruppe.

Das Syphilis-Screening im Rahmen der
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen ist in
Deutschland von hoher Wirksambkeit zur Vermei-
dung konnataler Syphilis-Fille: im Jahr 2015 wur-
den nur drei solcher Fille gemeldet. Gerade deshalb
sollte sichergestellt werden, dass der Syphilis-Test
schwangeren Frauen unabhingig von ihrem Kran-
kenversicherungsstatus angeboten wird.

Der anhaltende Anstieg der gemeldeten Sy-
philis-Infektionen zeigt, wie wichtig eine frithzei-
tige Diagnose und Behandlung von Syphilis-Infek-
tionen ist. Das Bewusstsein fiir Syphilis sollte
daher sowohl beim arztlichen Personal als auch bei
den betroffenen Gruppen gestirkt werden. Gerade
in den grofstidtischen Ballungszentren sollten die
zumeist bereits gut etablierten Priventions-, Diag-
nostik- und Behandlungsangebote insbesondere
fur MSM aufrechterhalten und ggf. weiter ausge-
baut werden. Zur Sicherstellung einer hohen Inan-
spruchnahme sollten diese moglichst niedrig-
schwellig sein und eine gute Uberfithrung in die
Behandlung sicherstellen. Laut Leitlinien der Ge-
sellschaft zur Férderung der sexuellen Gesundheit
(Deutsche STI-Gesellschaft) sollten MSM in Ab-
hingigkeit von der Anzahl der Sexualpartner ein
regelmifiges Screening auf Syphilis, aber auch
andere STI wie Chlamydien, Gonorrho, Hepatitis
Cund HIV alle 3-12 Monate angeboten werden.
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6.48 Tollwut

Kurzbeschreibung

Die Tollwut wird durch das Rabiesvirus Genus Lys-
savirus hervorgerufen, welches typischerweise
durch den Speichel infizierter Tiere {ibertragen
wird. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt
dabei durch einen Biss oder durch Verunreinigung
von Wunden oder Hautabschiirfungen. Tollwut
kann — auch noch nach der Ubertragung — durch
Impfung verhindert werden, verlduft aber in der
Regel todlich, sobald typische Krankheitszeichen
(Lihmungen oder Krampfe, Lichtscheu und Ab-
neigung gegen Wasser) aufgetreten sind.

Situation in Deutschland
Im Jahr 2015 wurde dem RKI keine Erkrankung an
Tollwut tibermittelt.

Insgesamt sind in Deutschland seit dem Jahr
2001 6 Tollwut-Erkrankungen iibermittelt worden.
Zuletzt verstarb im Jahr 2007 ein 55-jahriger Mann
an Tollwut, nachdem er von einem streunenden
Hund in Marokko gebissen worden war. Im Jahr
2005 wurden insgesamt 4 miteinander in Zusam-
menhang stehende Erkrankungen an Tollwut
iibermittelt: Betroffen waren eine 26-jihrige Frau,
die sich in Indien aufgehalten hatte und nach de-
ren Hirntod Organe zur Transplantation entnom-
men worden waren, da zu diesem Zeitpunkt noch
kein Anhalt fiir eine Tollwut-Erkrankung vorgele-
gen hatte, sowie 3 ihrer Organempfinger. Im Jahr
2004 erkrankte und verstarb ein 51-jihriger Mann,
der sich mit hoher Wahrscheinlichkeit in Indien
angesteckt hatte.

Literaturhinweise
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RKI: Zur diagnostischen Sicherung von Tollwuterkrankungen
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6.49 Toxoplasmose, konnatale Infektion

Kurzbeschreibung
Die Toxoplasmose wird durch den Parasiten Toxo-
plasma gondii hervorgerufen. Die Ubertragung
kann durch ungentigend gegartes kontaminiertes
Fleisch oder den Umgang mit infizierten Katzen
erfolgen. Bei gesunden Erwachsenen verliuft die
Infektion in der Regel ohne Symptome, jedoch
kann eine erstmalige Infektion in der Schwanger-
schaft zu schweren Schidigungen (z. B. der Augen
oder des Gehirns) beim Ungeborenen fiihren, die
zum Teil erst nach Jahren in Erscheinung treten.
Alle Fille, fiir die ein Erregernachweis oder
ein Nachweis spezifischer IgM- bzw. IgA-Antikor-
per vorliegt, werden — soweit es sich um Neugebo-
rene oder Siuglinge handelte — als konnatale Toxo-
plasmose gewertet. Fiir eine konnatale Infektion
sprechen auch die mittels vergleichendem Immu-
noblot (parallele Testung von miitterlichem und
kindlichem Serum) nachgewiesenen IgG-Antikor-

Abb. 6.49.1:

per des Neugeborenen oder die Persistenz oder
Konzentrationserhohung von IgG-Serumantikor-
pern im postnatalen Verlauf.

Situation in Deutschland

Fur das Jahr 2015 wurden dem RKI 14 Fille von
konnataler Toxoplasmose gemeldet (s. Abb. 6.49.1).
Die Meldungen kamen aus 6 Bundeslindern und
betrafen 12 Jungen und 2 Midchen. Sechs Fille
wurden aus Nordrhein-Westfalen gemeldet, 3 aus
Sachsen, 2 aus Niedersachsen und je einer aus
Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hessen. Fiir 5
Fille wurde das Infektionsland bzw. der Infektions-
kontinent angegeben. Vier Mal wurde Deutschland
genannt und einmal Afrika.

Bei der Bewertung der gemeldeten Angaben
ist zu berticksichtigen, dass mogliche spiter auftre-
tende Symptome bei bekannten Fillen tiber die
Meldungen gemif § 7 Abs. 3 IfSG nicht erfasst
werden konnen, da diese nichtnamentlich an das
RKI erfolgen.

Literaturhinweis

Wilking H, Thamm M, Stark K, et al.: Prevalence, incidence
estimations, and risk factors of Toxoplasma gondii infection
in Germany: a representative, cross-sectional, serological
study. Sci Rep 2016; 6:22551.

Gemeldete Toxoplasmose-Fille nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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6.50 Trichinellose

Kurzbeschreibung

Die Trichinellose (oder Trichinose) wird durch ei-
nen Nematoden (Fadenwurm) der Spezies Trichi-
nella hervorgerufen. Der Mensch infiziert sich
durch den Verzehr von nicht ausreichend durch-
erhitztem, kontaminiertem Fleisch, insbesondere
vom Wildschwein oder Schwein. Die aufgenom-
menen Larven werden im Darm freigesetzt und
wandern bevorzugt in Muskelzellen, wo sie sich
verkapseln. Das kann zunichst mit Bauchbe-
schwerden, spiter mit Muskelschmerzen und
Schwellungen im Augenbereich einhergehen. Auf-
grund der weitverbreiteten modernen Haltungs-
formen in der Schweinemast und der im Rahmen
der amtlichen Fleischuntersuchung durchgefiihr-
ten Trichinenuntersuchungen tritt die Erkrankung
in Deutschland selten auf.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 8 Trichinellosen
iibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Abb. 6.50.1). Betroffen waren Angehérige einer
Familie im Alter von 19 bis 72 Jahre (4 Frauen und
4 Minner). Die Erkrankungen traten im Zusam-
menhang mit dem Verzehr von einer in Serbien

Abb. 6.50.1:

hergestellten und privat nach Deutschland impor-
tierten Paprikawurst auf. Eine in Serbien durchge-
fithrte aktive Fallsuche fithrte dort zur Identifikati-
on weiterer Erkrankter.

Literaturhinweise

Faber M, Schink S, Mayer-Scholl A, et. al.: Outbreak of trichi-
nellosis due to wild boar meat and evaluation of the effec-
tiveness of post exposure prophylaxis, Germany, 2013. Clin
Infect Dis 2015; 60: e98—e104.

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2013. Epid Bull

2014; 42:407—415.
RKI: Trichinellose — eine Ubersicht. Epid Bull 2007; 21:177.

6.51 Tuberkulose

Kurzbeschreibung

Als Tuberkulose werden Erkrankungen bezeich-
net, die durch Erreger des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes hervorgerufen werden. Im
M.-tuberculosis-Komplex werden M. tuberculosis,
M. africanum, M. bovis, M. microti, M. canetti u.a.
zusammengefasst. Die Ubertragung der Erreger
erfolgt in der Regel aerogen von Mensch zu

Ubermittelte Trichinellose-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Mensch. Aus diesem Grund ist die frithzeitige
Diagnose der Tuberkulose, im Idealfall bevor
sich eine offene Lungentuberkulose (infektiose
Form) entwickelt, sowie die rasch eingeleitete und
konsequent iiber mindestens 6 Monate durch-
gefiihrte Kombinationstherapie zur Unterbre-
chung von Infektionsketten von besonderer Be-
deutung.

Unbehandelt ist die Krankheit durch einen
langen, schweren Verlauf gekennzeichnet, der ini-
tial hiufig mit unspezifischen Symptomen wie
Appetitverlust (Gewichtsabnahme), subfebrilen
Temperaturen, Nachtschweifl und Husten einher-
geht. In Abhingigkeit von den betroffenen Orga-
nen ist eine vielfiltige Symptomatik moglich.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf Fille, die die Referenzdefinition erfiillen
(s. Tab. 6.51.1).

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2015 wurden dem RKI 5.865 Tuberku-
lose-Fille tibermittelt, die die Referenzdefinition
erfiilllen. Dies entspricht einer Inzidenz von 7,3 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner (2014: 5,6
Erkr./100.000 Einw.). Damit ist die Zahl der Tu-
berkulosen gegentiber dem Vorjahr (4.533) um
29% (1.332 Erkrankungen) deutlich gestiegen
(Abb. 6.51.1).

Tab. 6.51.1:

Geografische Verteilung

Die Inzidenz war — mit Ausnahme von Mecklen-
burg-Vorpommern — in allen Bundeslindern ho-
her als im Vergleich zum Median der vergangenen
5 Jahre (s. Abb. 6.51.2). Insbesondere in den Stadt-
staaten Bremen (11 Erkr./100.000 Einw.), Berlin
(11) und Hamburg (11) lag die Inzidenz deutlich
uiber der bundesweiten Inzidenz von 7,3. Auch die
Bundeslinder Hessen (9,5), Bayern (8,5) sowie
Sachsen-Anhalt (8,2) lagen tiber dem bundeswei-
ten Durchschnitt. Die Linder mit den niedrigsten
Inzidenzen waren Schleswig-Holstein (4,1), Meck-
lenburg-Vorpommern (4,2) und das Saarland (4,9).

Demografische Verteilung
Die Zahl der tibermittelten Tuberkulosen bei Kin-
dern im Alter unter 15 Jahren hat sich mit 196 Er-
krankungen gegentiber dem Vorjahr (143) erhoht.
Jungen erkrankten etwas hiufiger als Madchen
(108 vs. 88 Erkrankungen). Die durchschnittliche
Inzidenz betrug 1,8 Erkr./100.000 Kinder. Wie in
den vergangenen Jahren war die héchste Inzidenz
mit 2,2 bei Kleinkindern im Alter unter 5 Jahren zu
verzeichnen (75 Erkrankungen). Innerhalb dieser
Altersgruppe wurde bei Kindern im Alter von
1 Jahr eine vergleichsweise hohe Inzidenz von 2,9
beobachtet (20 Erkrankungen).

Bei den Erwachsenen finden sich Hiufigkeits-
gipfel im Alter zwischen 15 und 29 Jahren, wobei
die Gesamtinzidenz der Altersgruppe der 20- bis

Ubermittelte Tuberkulose-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl . Anteil . Anzahl . Anteil |
nur klinisch (A) 962 21% | 1.496 25% |
klinisch-epidemiologisch (B) 69 | 2% 66 1% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 3.502 76% 4303 7%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 36 1% 141 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 10 0% 32 1%
alle 4.579 . 100% . 6.038 . 1009 |
Referenzdefinition (A+B+C) 4.533 9% | 5.865 97%
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Abb. 6.51.1:
Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen, Deutschland, 2001 bis 2015
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Abb. 6.51.2:

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2015 (n=5.860) im Vergleich mit den Vorjahren
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24-Jihrigen mit 16 am héchsten ist. Eine erhéhte
Inzidenz (> 8) findet sich auflerdem bei den tiber
79-Jihrigen. Die Gesamtinzidenz bei minnlichen
Erkrankten betrug 1o und war damit 2,4-mal so
hoch wie bei den weiblichen Erkrankten (4,2). Die
deutlich hohere, d.h. tiber 1,5-fache Erkrankungs-
hiufigkeit bei Jungen und Mannern manifestierte
sich ab dem 15. Lebensjahr (s. Abb. 6.51.3).

Nachgewiesene Erreger
Eine Differenzierung der verschiedenen Spezies
innerhalb des M.-tuberculosis-Komplexes wurde fiir
insgesamt 3.674 (63 %) der 5.865 Erkrankungsfille
vorgenommen. Von diesen machte M. tuberculosis
mit 97% (3.556 Erkrankungen) den Hauptanteil
aus. Eine Infektion mit M. africanum war in 62
Fillen (1,7%) angegeben worden; M. bovis wurde
54-mal (1,5%), M. canetti wurde 2-mal genannt.
Fiir 671 Erkrankungen wurde lediglich die An-
gabe »M.-tuberculosis-Komplex« ohne weitere Dif-
ferenzierung iibermittelt.

Klinische Aspekte

Mit einem Anteil von 78 % (4.515 von 5.764 Fillen,
zu denen entsprechende Angaben vorlagen) trat
die Tuberkulose als Lungentuberkulose auf, wih-

Abb. 6.51.3:

rend sich 22 % der Erkrankungen (1.249 von 5.764)
ausschlieflich extrapulmonal manifestierten. Da-
bei waren die Lymphknoten mit insgesamt 12 %
der Erkrankungen (673 von 5.764) am hiufigsten
betroffen: extrathorakale Lymphknoten 8,2 % (474
Fille); intrathorakale Lymphknoten 3,5% (199 Fal-
le). Unter den Lungentuberkulosen betrug der
Anteil der offenen Form 776 % (3.429 von 4.515 Fal-
len). Dabei handelte es sich in 54 % (1.850 von
3.429 Fillen) um die besonders infektiose, mikro-
skopisch positive Form. Der Anteil der geschlos-
senen Form der Lungentuberkulose betrug 24 %
(1.086 von 4.515 Fillen).

Ein krankheitsbedingter Tod an Tuberkulose
wurde in 105 von 5.660 Fillen mit entsprechender
Angabe ibermittelt. Dies entsprach einer Letalitit
von 1,9 %, wobei diese bei den tiber 79-Jahrigen
mit 9,5% (33 Todesfille) am hochsten war. Bei Kin-
dern und jungen Erwachsenen im Alter unter 25
Jahren wurde ein Todesfall verzeichnet.

Ausbriiche

Fuir das Jahr 2015 wurden 47 Ausbriiche mit insge-
samt 117 Erkrankungen iibermittelt. Davon sind
fiir 2 Ausbriiche 6 assoziierte Fille und fiir einen
Ausbruch 5 assoziierte Fille tibermittelt worden.

Ubermittelte Tuberkulose-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=5.857)
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Bei den restlichen 44 Ausbriichen (100 Fille) han-
delte es sich um Geschehen mit jeweils 2 bis 4
Fillen. Die Anzahl der Ausbriiche, die fiir das Jahr
2014 iibermittelt wurden, wurde von urspriinglich
46 mit insgesamt 118 Erkrankungsfillen (Daten-
stand: 01.03.2015) auf nunmehr 61 Ausbriiche mit
insgesamt 158 Erkrankungsfillen aktualisiert.

Behandlungsergebnis fiir 2014

Die folgenden Ergebnisse gelten fiir das Jahr 2014.
Entsprechende Daten fiir 2015 liegen noch nicht
vollstindig vor und werden erst im nichsten Jahr
veréffentlicht (s. Datenqualitit).

Von den im Jahr 2014 gemif} Referenzdefini-
tion tibermittelten 4.533 Erkrankungen wurden fur
3.541 (78 %) Erkrankungen Angaben zum Behand-
lungsergebnis tibermittelt (2013: 89 %; 3.853 von
4.325 Erkrankungen zum aktualisierten Stichtag
01.03.2010). Eine erfolgreiche Behandlung — d.h.
eine Heilung bzw. eine vollstindig durchgeftihrte
Behandlung tiber den geplanten Zeitraum — wurde
fuir 2.833 (80 %) Erkrankte {ibermittelt. Im Ver-
gleich zu 2013 (3.043 Fille; 79 %) stieg der Anteil
der abgeschlossenen Behandlungen nur geringfii-
gig. Damit wird die Zielsetzung der WHO, die ei-
nen 85%igen Behandlungserfolg vorsieht, in
Deutschland nicht erreicht. Bei Kindern unter 15
Jahren betrug der Anteil erfolgreicher Behandlun-
gen allerdings 94 % (2013: 147 Fille; 95%).

Bei 228 Fillen (6,4 %) dauert die Behandlung
noch an, so dass hier noch kein endgiiltiges Be-
handlungsergebnis vorliegt. Fiir weitere 107 Pati-
enten (3,0 %) konnte vom zustindigen Gesund-
heitsamt das endgiiltige Behandlungsergebnis
nicht ermittelt werden, da diese wihrend der Be-
handlung ins Ausland oder unbekannt verzogen
waren. Bei 122 Fillen (3,4 %), dhnlich wie im Vor-
jahr (2013: 131 Fille; 3,4 %), wurde ein Behand-
lungsabbruch angegeben. Bei 7 Fillen (0,2 %;
2013: 7 Fille; 0,2%) wurde ein Versagen der Be-
handlung tibermittelt. Insgesamt 397 (11%) der
Patienten waren vor oder wihrend der Behandlung
an Tuberkulose (117 Fille; 4,3 %) bzw. an anderen
Ursachen (280 Fille; 6,9 %) verstorben. Dies wird
gemifl WHO-Kriterien ebenfalls als Versagen der
Behandlung gewertet.

Datenqualitdt
Die vorliegenden Fallzahlen beziehen sich auf den
Stichtag vom 01.03.2016. Aufgrund des zeitlichen

Ablaufs bei der Ermittlung von Fillen kénnen im
Epidemiologischen Bulletin oder in SurvStat@RKI
verdffentlichte Fallzahlen, die auf anderen Stichta-
gen beruhen, hiervon geringfiigig abweichen.

Das Behandlungsergebnis wird nach interna-
tionaler Vereinbarung frithestens 12 Monate nach
Abschluss des Meldejahres ausgewertet. Aus die-
sem Grund kénnen die bundesweiten Daten fiir
das Behandlungsergebnis jeweils erst mit einer
entsprechenden zeitlichen Verzégerung publiziert
werden.

Der Anteil von Fillen, die nicht die Referenz-
definition erfiillen, ist mit 3% hoher im Vergleich
zum Vorjahr (1%). Hier bedarf es nach wie vor ei-
ner weiteren Verbesserung der Datenqualitit und
Vollstandigkeit verschiedener Einzelparameter.

Fazit

Nachdem die Fallzahlen in den vergangenen Jah-
ren bereits stagnierten bzw. steigende Tendenzen
feststellbar waren, war 2015 ein deutlicher Anstieg
bei den Fallzahlen zu beobachten. Die gegenwarti-
gen Zahlen werden durch demographische Ent-
wicklungen und die aktuellen Migrationsbewegun-
gen beeinflusst.

Aufgrund einer besonderen Anfilligkeit von
Kindern, und da Erkrankungen bei Kindern als
Indikator fiir aktuell fortbestehende Infektionsket-
ten gelten, bedarf die Kindertuberkulose stets einer
erhchten Aufmerksambkeit. Auch der hohe Anteil
offener, und damit infektiéser Lungentuberkulo-
sen zeigt, dass die Tuberkulose in Deutschland ein
relevantes Gesundheitsproblem darstellt.

Sowohl die Datenvollstindigkeit zum Behand-
lungsergebnis als auch die Anzahl erfolgreich be-
handelter Patienten waren fiir 2014 geringer als im
Vorjahr. Dennoch war der Anteil erfolgreich be-
handelter Patienten etwas hoher als im Vorjahr.
Angesichts der groflen Bedeutung dieses Indika-
tors sind hier vertiefte Analysen mdéglicher Ein-
flussfaktoren notwendig sowie entsprechende
Anstrengungen, die Behandlung erfolgreich abzu-
schlieffen und die entsprechenden Angaben zu
vervollstindigen.

Um weitere Fortschritte in der Tuberkulose-
kontrolle zu erreichen, bedarf es einer unverziig-
lichen Diagnose der Tuberkulose bei erkrankten
Personen sowie einer konsequenten Umsetzung
der geltenden Empfehlungen zur Umgebungsun-
tersuchung sowie zur Privention und Therapie der



Tularimie | Spezielle Krankheiten

215

Tuberkulose. Wichtig ist es auferdem, dass die
Erfahrungen und das Wissen im Umgang mit die-
ser Krankheit in Fachkreisen erhalten bleiben und
durch eine entsprechende Ausbildung in Studium
und Beruf gef6rdert werden.
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6.52 Tularidmie

Kurzbeschreibung

Die Tularimie, auch Hasenpest genannt, wird
durch das Bakterium Francisella tularensis hervor-
gerufen. Die Infektion kann durch Haut- oder
Schleimhautkontakt mit infektiosem Tiermaterial
(z.B. beim Abhiuten), durch Verzehr von nicht
ausreichend erhitztem, kontaminierten Fleisch
(Hasen), anderen Lebensmitteln bzw. durch Auf-
nahme von kontaminiertem Wasser, durch Inhala-
tion von infektiosem Staub (aus Erde, Stroh oder
Heu), Kontakt mit kontaminierten blutsaugenden
Parasiten (Zecken, Miicken, Fliegen) oder beim
Umgang mit den Erregern im Labor erfolgen. Das
Krankheitsbild hingt unter anderem von der Ein-
trittspforte des Erregers ab und kann sehr verschie-
denartig sein (z. B. Geschwiir an der Eintrittsstelle,
vergroflerte Lymphknoten, Lungenentziindung).
Ohne antibiotische Behandlung kann die Sterb-
lichkeit tiber 30 % betragen.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden 34 Erkrankungen an Tulari-
mie iibermittelt (s. Abb. 6.52.1). Die Erkrankten
kamen aus 11 Bundeslindern (1 bis 9 Fille je Bun-
desland). Fur 18 Erkrankungen wurde Deutsch-
land als mogliches Infektionsland angegeben,
fuir 2 weitere Erkrankungen Schweden und fiir je
eine weitere Erkrankung Kosovo, Portugal und
Afghanistan (weitere Erkrankungen ohne diesbe-
ziigliche Angaben). Betroffen waren 18 Personen
minnlichen und 16 Personen weiblichen Ge-
schlechts verschiedener Altersgruppen. Der jiings-
te Erkrankte war ein 1-jahriger Junge, die ilteste
Erkrankte war 84 Jahre alt. Ausbriiche und Todes-
fille wurden 2015 nicht tibermittelt.
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Abb. 6.52.1:

Ubermittelte Tulardmie-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Kurzbeschreibung

Typhus abdominalis wird durch das Serovar Typhi
der Bakterienart Salmonella enterica verursacht. Es
handelt sich um eine systemische Erkrankung, die
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Benom-
menheit einhergehen kann. Einziges bekanntes
Erregerreservoir ist der Mensch. Die Ubertragung
erfolgt durch verunreinigte Lebensmittel oder ver-
unreinigtes Wasser. Dagegen ist die direkte fikal-
orale Ubertragung von Mensch zu Mensch selten.
Ohne antibiotische Behandlung kénnen 2 bis 5%
der Patienten zu Dauerausscheidern werden. Sel-
ten kann dies auch nach einer Antibiotikabehand-
lung vorkommen.

Falldefinition
Die nachfolgende Auswertung bezieht sich
auf die Fille, die die Referenzdefinition erfiillen

(s. Tab. 6.53.1).

Zeitlicher Verlauf

Im Jahr 2015 wurden 68 Erkrankungen entspre-
chend der Referenzdefinition tibermittelt. Dies
entspricht in etwa dem Durchschnitt der Anzahl
der jahrlichen Erkrankungen seit dem Jahr 2001

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Meldejahr

2012 2013 2074 2015

(s. Abb. 6.53.1). Die Anzahl der monatlich tibermit-
telten Erkrankungen schwankte zwischen 3 und
12. Die h6chsten Erkrankungszahlen traten in den
Monaten April, September und Oktober auf.

Geografische Verteilung

Die Gesamtinzidenz betrug 0,08 Erkrankungen/
100.000 Einwohner. Mit Ausnahme von Saarland
wurden aus allen Bundeslindern Fille iibermittelt.
Die hochsten Inzidenzen wurden in Bremen, Ber-
lin, Hessen, Rheinland-Pfalz und Hamburg regis-
triert. Fiir 63 tibermittelte Erkrankungen (93 %)
lagen Angaben zum Infektionsland vor. Dabei ent-
fielen 70 % der Nennungen (n=42) auf Infektions-
linder in Asien. Am hiufigsten (30 %) wurde Indi-
en als Infektionsland angegeben (19 Erkr.; 2014: 25
Erkr.), gefolgt von Pakistan mit 7 Erkrankungen
(11%). Durch zusitzliche Recherchen konnte fiir
10 der iibermittelten Erkrankungen ermittelt wer-
den, dass sie bei Asylsuchenden diagnostiziert
wurden. Von diesen stammten 7 aus Syrien.

Demografische Verteilung

Angaben zu Alter und Geschlecht waren bei 67
Erkrankungen vorhanden. Die héchsten Inzi-
denzen wiesen Erwachsene im Alter zwischen 25
und 29 Jahren auf (0,3 Erkr./100.000 Einw.; n=r15),
gefolgt von Erwachsenen im Alter zwischen 20
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Tab. 6.53.1:

Ubermittelte Typhus-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 | 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
klinisch-epidemiologisch (B) 0 0% 2 3%
klinisch-labordiagnostisch (C) 58 97% | 66 87%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 2 3% 7, 9%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 0, 0% 1, 1%
alle 60 1009% 76 100%
Referenzdefinition (B+C) 58 97% 68 89%

Abb. 6.53.1:

Ubermittelte Typhus-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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und 24 (0,2; n=10) sowie 30 und 39 Jahren (o,2;
n=r7). Es wurden 41 Erkrankungen bei Minnern
(60%) und 27 bei Frauen (40 %) iibermittelt.

Klinische Aspekte

Fieber wurde fiir 677 der 68 Erkrankten angegeben.
Im Zusammenhang mit Typhus abdominalis wur-
de kein Todesfall iibermittelt.

Impfstatus

Fiir 48 Erkrankte lagen Informationen zum Impf-
status vor. Von diesen waren 40 (83 %) nicht gegen
Typhus geimpft. Unter den 8 als geimpft tibermit-

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Meldejahr

2012 2013 2014 2015

telten Erkrankten waren 4 mit Typhus-Lebend-
impfstoff geimpfte Personen, davon war eine
Person 2-mal geimpft, 2 waren einmal geimpft und
fiir eine weitere Person war die Anzahl der Imp-
fungen nicht angegeben. Eine Person wurde ein-
mal mit Typhus-Hepatitis-A-Impfstoff geimpft.
Fiir 3 Erkrankungen fehlten Angaben iiber die Art
des Impfstoffs.

Ausbriiche

Im Jahr 2015 wurden 3 Ausbriiche mit jeweils 2
epidemiologisch zusammenhingenden Erkran-
kungen tibermittelt. Ein Ausbruch betraf eine Frau
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und eine Jugendliche, die sich zur gleichen Zeit in
Pakistan aufhielten und auch dort erkrankten. Bei
2 weiteren iibermittelten Fillen handelt es sich um
Geschwister mit gemeinsamer Exposition eben-
falls in Pakistan. Der dritte Ausbruch betraf einen
Erwachsenen und ein Kind nach Aufenthalt in Ko-
lumbien.

Fazit

Bei den in Deutschland iibermittelten Typhus-Er-
krankungen handelte es sich iiberwiegend um im
Ausland erworbene Infektionen bei Nichtgeimpf-
ten. Mindestens 15 % der tibermittelten Erkrankun-
gen wurden bei Asylsuchenden diagnostiziert.
Dennoch fiel die Gesamtzahl der iibermittelten
Erkrankungen 2015 nicht iiberdurchschnittlich
hoch aus.

Literaturhinweis

RKI: Reiseassoziierte Infektionskrankheiten 2013. Epid Bull
2014; 42:407-415.

6.54 Virale hamorrhagische Fieber

Kurzbeschreibungen

Das Chikungunyavirus gehort in die Familie der
Togaviren und kommt in zahlreichen afrikani-
schen Lindern (z.B. Senegal, Gambia, Guinea,
Tansania), im Siiden und Siidosten Asiens (z.B.
Philippinen, Malaysia, Thailand, Kambodscha, My-
anmar, Sri Lanka, Indien, Indonesien) sowie seit
Ende 2013 auch auf einigen karibischen Inseln,
und in Mittel- und Stidamerika vor. Auch in Siid-
europa wurden schon lokal erworbene Infektionen
bzw. Ausbriiche beschrieben. Es kann grofe, z.T.
tber Jahre anhaltende Epidemien verursachen.
Primaten und andere Affen sowie vermutlich Na-
getiere bilden das Reservoir. Die Ubertragung er-
folgt tiber Stechmiicken der Gattung Aedes. Nach
einer Inkubationszeit von 2 bis 7 Tagen kommt es
zu einem plotzlichen schnellen Fieberanstieg so-
wie Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen. Die
hiufig beidseitig auftretenden Gelenkbeschwer-
den kénnen nach Entfieberung noch Wochen oder
Monate lang anhalten. Himorrhagische Manifes-

tationen in Form von Petechien oder Nasenbluten
kénnen sich bei einem Viertel der Patienten ein-
stellen; himorrhagische Verliufe gemift WHO-
Definition kommen aber eigentlich nicht vor. Die
Erkrankung verlduft selten tédlich. Ein Impfstoff
ist nicht verftigbar.

Ebola- und Marburgviren bilden zusammen
die Familie der Filoviren. Ebolaviren kommen in
einigen zentral- und westafrikanischen Lindern
vor, Marburgviren in Zentralafrika. Sie fithren
beim Menschen zu schweren fieberhaften Krank-
heitsverldufen mit Blutungen. In den bisher unter-
suchten Ausbriichen lag die Sterblichkeit zwischen
30 und 9o %. Die initiale Infektionsquelle fiir den
Menschen ist immer noch unklar. Wahrscheinlich
spielt Kontakt zu infizierten Menschenaffen oder
Fledermiusen eine Rolle. Die weitere Ubertragung
von Mensch zu Mensch erfolgt dann in der Regel
durch Kontakt mit erregerhaltigem Blut oder ande-
ren Korperfliissigkeiten.

Das Gelbfiebervirus gehort in die Familie der
Flaviviren und ist im tropischen Afrika sowie im
tropischen Siidamerika endemisch verbreitet. Es
wird durch Miicken tibertragen. Die Krankheit ist
durch hohes Fieber, Muskel-, Riicken- und Kopf-
schmerzen gekennzeichnet. Bei schweren Verliu-
fen kommt es zu einer Leberentziindung mit Gelb-
sucht, Schidigung verschiedener Organe sowie
inneren und dufleren Blutungen (Himorrhagien).
Die Sterblichkeit kann dann Go bis 70 % betragen.
Es gibt eine wirksame Impfung.

Das Lassavirus gehort in die Familie der Are-
naviren. Lassafieber kommt natiirlicherweise nur
in Westafrika vor, wo sich in manchen Regionen
bei der Hilfte der Bevélkerung Antikérper nach-
weisen lassen. Das tierische Reservoir ist ein Klein-
nagetier. Die Ubertragung erfolgt in der Regel
durch Kontakt mit infektiosen Tierausscheidun-
gen oder Patientenblut. Die Mehrzahl der Erkran-
kungen verlduft relativ mild mit grippeidhnlichen
Symptomen. Bei jedem fiinften Infizierten kommt
es allerdings zu schweren Verldufen mit einer Ge-
samtsterblichkeit von etwa 15 %.

Das Rift-Valley-Fieber-Virus gehort in die Fa-
milie der Bunyaviren. Die Erkrankung tritt meist
in Ostafrika und im arabischen Raum auf. Das Vi-
rus ist hochpathogen fiir Rinder, Schafe und Zie-
gen und wird bei Tieren vor allem durch Miicken
iibertragen. Infektionen des Menschen treten
meist im Zusammenhang mit Tierepidemien auf.
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Beim Menschen kann das Virus au8er durch Vek-
toren auch durch kontaminierte Aerosole oder
direkten Kontakt zu infizierten Tieren sowie (un-
geniigend erhitzten) tierischen Lebensmitteln
iibertragen werden. Die Inkubationszeit betrigt 3
bis 6 Tage. Zumeist verlduft das Rift-Valley-Fieber
beim Menschen als unspezifische febrile Erkran-
kung, begleitet von Kopf- und Muskelschmerzen.
Bei etwa 10 % der Patienten kommt es zu Lisionen
der Retina, was eine permanente Einschrinkung
des Sehvermogens zur Folge haben kann. Bei je-
weils etwa 1% der Patienten ist mit einem fulmi-
nanten, hiufig tédlichen himorrhagischen Verlauf
mit Hepatitis bzw. einer schweren Enzephalitis zu
rechnen.

Das Krim-Kongo-Virus gehort in die Familie
der Bunyaviren. Eine Infektion mit diesem Virus
ruft eine Erkrankung hervor, die hiufig als hamor-
rhagisches Fieber verliuft. Die Erkrankung ist
nach kurzer Inkubationszeit von einem bis maxi-
mal 12 Tagen hauptsichlich durch hohes Fieber
charakterisiert. Himorrhagische Verliufe gehen
meist mit Leberschiden einher und sind nicht sel-
ten todlich. Hyalomma-Zecken sind fiir das Virus
zugleich Reservoir und Vektor. Eine Virusvermeh-
rung findet in verschiedenen Wild- und Nutztieren
statt. In Endemiegebieten infiziert sich der Mensch
meist durch engen Kontakt zu Nutztieren und (un-
geniigend erhitzten) Tierprodukten. Eine Ubertra-
gung durch Zeckenstich ist ebenfalls moglich.
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen betreffen vor
allem medizinisches Personal mit engem Kontakt
zu Erkrankten (Blut, andere Korperfliissigkeiten).
Endemiegebiete umfassen Teile Afrikas und
Asiens (z. B. Naher Osten, Kleinasien) sowie Regio-
nen in Siidost-Europa.

Situation in Deutschland

Im Jahr 2015 wurden in der Kategorie »Virale hi-
morrhagische Fieber (VHF), sonstige Erreger« 110
Fille von Chikungunyafieber iibermittelt (2014:
162 Fille). Neben Fillen von Chikungunyafieber
wurden in den vergangenen Jahren in dieser Erre-
gerkategorie 3 Fille von Ebolafieber (bei aus West-
afrika zu Behandlungszwecken nach Deutschland
evakuiertem medizinischen Personal), ein Fall von
Lassafieber (2006, importiert aus Sierra Leone),
eine asymptomatische Infektion mit Rift-Valley-
Fieber-Virus als Co-Infektion zu einer letalen
Hepatitis-A-Virus-Infektion (2008, Infektion er-

worben in Kenia) sowie 2 Fille von Krim-Kongo-
Virus-Infektionen (2009: ein US-Soldat, der sich
in Afghanistan infiziert hatte, verstarb; ein in der
Turkei infizierter Mann tiberlebte) tibermittelt.

Chikungunyafieber

Im Januar 2005 kam es auf einigen Inseln vor der
Ostkiiste Afrikas zu einer ausgeprigten Chikun-
gunyavirus-Epidemie. Sie begann auf den Komo-
ren und weitete sich dann auf La Réunion, Mauri-
tius, die Seychellen sowie Madagaskar aus. Eine
zweite Epidemie brach im Januar 2006 im Siiden
Indiens aus. Im Herbst 2007 kam es in Italien in
der Provinz Ravenna (Region Emilia-Romagna) zu
einem regional begrenzten Ausbruch von Chikun-
gunyafieber mit etwa 200 Fillen. Vermutlich wur-
de das Virus durch einen mit Chikungunyavirus
infizierten Reiseriickkehrer aus Siidindien (Kerala)
in die Region eingeschleppt. Das Virus wurde in
der lokalen Miickenpopulation (Aedes albopictus,
Asiatische Tigermiicke) nachgewiesen. In den letz-
ten Jahren waren auch Linder in Siidostasien zu-
nehmend betroffen. Im Winter 2013/2014 kam es
zu einem anhaltenden Chikungunyafieber-Aus-
bruch mit vielen Tausend Erkrankungsfillen auf
verschiedenen Inseln der Karibik (vor allem betrof-
fen Martinique, Saint Martin, Guadeloupe). Der
Ausbruch breitete sich in gesamt Mittel- und Siid-
amerika aus.

Im Jahr 2015 wurden in Deutschland 110
importierte Infektionen an Chikungunyafieber
tibermittelt, die die Referenzdefinition erfiillten.
Im Jahr 2014 waren 162 Erkrankungsfille und in
den Jahren davor (seit 2000) jihrlich 9 bis 54 Er-
krankungsfille an das RKI iibermittelt worden
(s. AbD. 6.54.1).

Im Jahr 2015 erkrankten 76 Frauen und 34
Minner. In den Altersgruppen der 25- bis 59-Jihri-
gen traten 82% (n=9o) aller Erkrankungen auf.
Die meisten Fille wurden im I. Quartal (n=58) be-
obachtet.

Zwei Haufungen mit jeweils 2 Fillen, also Fl-
len mit gemeinsamer Reiseanamnese, wurden
tubermittelt. Himorrhagische Verliufe gemifd
WHO-Definition und RKI-Falldefinition sowie To-
desfille traten nicht auf. Fiir 109 Erkrankungsfille
lagen 110 Nennungen zu Infektionslindern vor
(s. Tab. 6.54.1). Die meisten Chikungunyavirus-
Infektionen wurden in Kolumbien (n=24; 22 %),
Nicaragua (n=22; 20 %) und Jamaika (n=10; 9 %)
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Abb. 6.54.1:

Ubermittelte Chikungunyafieber-Erkrankungen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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Tab. 6.54.1:

Am hiufigsten genannte Infektionsldnder der iibermittelten
Chikungunyafieber-Erkrankungen, Deutschland, 2015
(Mehrfachnennungen méglich, 109 Erkrankungen,

bei denen mindestens ein Infektionsland genannt wurde)

Infektionsland Nennungen Anteil |
Kolumbien 24 . 22% |
Nicaragua 22 20% ,
Jamaika 10 . 9% |
Indien 5 . 5% |
Niederldndische Antillen 5 . 5% |
Ausland (Land unbekannt) 5 5%
Guatemala 5 . 5% |
Venezuela 4 . 4% |
Mexiko 4 . 4% |
Dominikanische Republik 3 3%

Brasilien 3 . 3% )
Indonesien 3 . 3% |
Andere 17 . 15% |
Summe 110 . 100% |

erworben. Auf Mittel- und Stidamerika entfielen
insgesamt 83 % der Fille, was deutlich die Epide-
mie in Mittel- und Stidamerika widerspiegelt.

Literaturhinweise

Frank C, Faber M, Hellenbrand W, et al.: Wichtige, durch Vek-
toren iibertragene Infektionskrankheiten beim Menschen in
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6.55 Windpocken

Kurzbeschreibung
Windpocken (Varizellen) sind die klinische Mani-
festation einer exogenen Erstinfektion mit dem
Varicella-Zoster-Virus (VZV). Windpocken sind
hochansteckend. Die Ubertragung erfolgt durch
Tropfchen, aerogen, durch Schmierinfektion von
Hautlidsionen oder (sehr selten) auch diaplazentar.
Das klinische Bild ist durch einen sich ausbreiten-
den Ausschlag an Haut und Schleimhiuten ge-
kennzeichnet, beginnend im Gesicht und am
Rumpf, bei dem Hautlisionen in verschiedenen
Stadien (Papeln, Pusteln, Blischen, Schorf) gleich-
zeitig vorhanden sein kénnen.

Das Virus verbleibt in den Nervenzellen und
fithrt bei endogener Reaktivierung zu einem zwei-
ten Krankheitsbild, der Giirtelrose (Herpes zoster).

Falldefinition

Tabelle 6.55.1 enthilt nur Fille der Krankheitsform
Windpocken. Die nachfolgende Auswertung be-
zieht sich auf Windpocken-Fille, die die Referenz-
definition erfiillen.

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2015 wurden insgesamt 23.130 Wind-
pocken-Erkrankungen tibermittelt, die die Refe-
renzdefinition erfiillen. Windpocken traten saiso-
nal auf, mit den meisten Fillen im Winter und
zeitigen Frithjahr und den wenigsten Fillen im
Sommer. Das Maximum lag in der 51. Meldewoche

Tab. 6.55.1:

mit 709 iibermittelten Erkrankungen, das Mini-
mum in der 35. Meldewoche mit 186 Erkrankun-
gen (s. Abb. 6.55.1). Wihrend der typische Friih-
jahrsgipfel im Jahr 2015 nicht so stark ausgeprigt
war wie im Vorjahr, wurden in den letzten Wochen
des Jahres 2015 deutlich mehr Fille als im entspre-
chenden Zeitraum des Jahres 2014 tibermittelt.

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Windpocken-Er-
krankungen unterscheidet sich nur gering von der
im Vorjahr. Die bundesweite Inzidenz lag bei 29
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner (Vorjahr:
27). Wie im Vorjahr bestehen zwischen den Bun-
deslindern grof3e Inzidenzunterschiede. Wihrend
in Berlin (53), Bremen (52) und Sachsen (46) wie
im Vorjahr die bundesweite Inzidenz jeweils um
mebhr als 50 % iiberschritten wurde, gehérten das
Saarland mit 9,1 und Mecklenburg-Vorpommern
mit 15 wieder zu den Bundeslindern mit den nied-
rigsten Inzidenzen. In den anderen 11 Bundeslin-
dern lag die Inzidenz innerhalb einer Spanne von
18 und 35 (s. Abb. 6.55.2).

Demografische Verteilung

Wie schon im Vorjahr wurde die héchste altersspe-
zifische Inzidenz bei Kindern im Alter von 3 und 4
Jahren mit etwa 301 (2014: 300) bzw. 300 (2014:
320) Erkr./100.000 Einw. beobachtet. Die Inzi-
denz lag bei Kindern im ersten Lebensjahr bei 181,
stieg bei den 1-und 2-jihrigen Kindern auf tiber
200 an und erreichte dhnlich hohe Werte (232)
auch noch bei den 5- bis 9-Jahrigen. Wihrend in

Ubermittelte Windpocken-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |
nur klinisch (A) 15.846 . 72% . 16.370 . 69% |
klinisch-epidemiologisch (B) 4.700 . 21% . 4.953 21% |
klinisch-labordiagnostisch (C) 1.602 . 7% . 1.807 . 8% |
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) . . 253 1% |
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) . . 275 | 1%
alle 22.148 . 100% . 23.658 . 100% |
Referenzdefinition (A+B+C) 22.148 100% 23.130 98%
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Abb. 6.55.1:

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Meldewoche, Deutschland, 2014 (n=22.148) und 2015 (n=23.130)
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der Altersgruppe der 10- bis 14-Jdhrigen die Inzi-
denz noch bei 83 lag, ging sie in den Altersgruppen
der 15- bis 24-Jihrigen auf Werte zwischen 13 und
20 zuriick, lag bei den 25- bis 39-Jihrigen zwischen
7,3 und 9,6 und bei den iiber 40-Jihrigen bei unter
4. Insgesamt 70 % der Windpocken-Fille entfielen
auf die Altersgruppen der o-9-Jihrigen. Ge-
schlechtsspezifische Inzidenzunterschiede waren
in allen Altersgruppen nur gering, wobei die Ge-
samtinzidenz bei Jungen bzw. Minnern leicht iiber
der bei Midchen bzw. Frauen lag (30 zu 27;
ADD. 6.55.3).

Klinische Aspekte

Drei Patienten waren 2015 an den Windpocken
verstorben; ein 3o-Jihriger verstarb an einer Vari-
zellen-Sepsis, bei einer 56-jihrigen Frau war eine
VZV-Infektion auf dem Totenschein vermerkt und
eine 74-jahrige immunsupprimierte Patientin
(Nierentransplantation) verstarb an einem schwe-
ren septischen Schock aufgrund einer Varizellen-
Pneumonie.

Impfstatus
Seit 2004 empfiehlt die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) die Impfung gegen Windpocken fiir

alle Kinder im Alter von 11 bis 14 Monaten mit
einer und seit 2009 mit einer zweiten Impfung im
Alter von 15 bis 23 Monaten. Fehlende Impfungen
konnen jederzeit im Kindesalter nachgeholt wer-
den. Dariiber hinaus ist die 2-malige Impfung fiir
weitere Personengruppen empfohlen, die fiir
Windpocken empfinglich sind und entweder
selbst ein erhohtes Risiko fiir Windpocken-assozi-
ierte Komplikationen aufweisen oder als Ubertr-
ger der Windpocken auf solche Risikogruppen in-
frage kommen. Bis zum Alter von 12 Jahren kann
die Impfung mit einem Kombinationsimpfstoff
gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizellen er-
folgen. Aulerdem stehen monovalente Varizellen-
Impfstoffe fur alle Altersgruppen ab 12 Monaten
zur Verfiigung. Wenn die Standardimpfung bei
Kleinkindern nicht wie empfohlen zeitgleich zur
Masern-Mumps-Rételn-Impfung erfolgt, ist ein
Mindestabstand von 4 Wochen zu dieser einzuhal-
ten. Der Impfschutz ist spitestens 42 Tage nach
der Impfung hergestellt.

Treten Windpocken mehr als 42 Tage nach der
Impfung auf, wird von Impfdurchbriichen gespro-
chen. Bei Erkrankungsbeginn bis zu 42 Tage nach
Impfung befanden sich die zuvor Exponierten ent-
weder schon in der Inkubationszeit nach Kontakt,
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Abb. 6.55.2:
Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,
2014 (n=22.145) und 2015 (n=23.127)
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Abb. 6.55.3:
Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2015 (n=22.939)
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und die Impfung konnte den Ausbruch der Wind-
pocken nicht mehr verhindern, oder es kann sich
um sog. Impfvarizellen als direkte Folge der Imp-
fung handeln.

Angaben zum Impfschutz lagen bei 18.445
(80 %) von 23.130 Fillen vor; die meisten Erkrank-
ten (n=15.872; 86 % der Fille mit Angabe zum
Impfschutz) waren nicht geimpft. Von den 2.573
als geimpft tibermittelten Fillen waren bei 831
(33 %) die Angaben zum Impfstatus unvollstindig
oder nicht valide (je 400-mal lagen gar keine oder
keine konsistenten Angaben zur Anzahl der Imp-
fungen und zum Impfdatum vor, 31-mal konnten
der zeitliche Abstand zwischen Impfung und Er-
krankung oder das Impfalter nicht valide bestimmt
werden), sodass fiir diese Fille keine Einschitzung
tber den Impfstatus zum Zeitpunkt der Erkran-
kung vorgenommen werden konnte. Von den 1.742
verbleibenden Fillen waren 187 nicht zeitgerecht
geimpft (erste Impfung wihrend der Inkubations-
zeit oder Impfungen erfolgten frither als durch
Impfstoffzulassung und Impfempfehlung angege-
ben). Fiir 635 Fille kann ein unvollstindiger Impf-
schutz mit nur einer Impfung zum Zeitpunkt der
Infektion angenommen werden. Als wahrschein-
liche Impfdurchbriiche miissen 920 Fille nach 2
Impfungen eingestuft werden (Abb. 6.55.4).

Ausbriiche

Es wurden 1.171 Hiufungen mit insgesamt 5.115
Erkrankungen tibermittelt, d.h. etwa 22% aller
Fallmeldungen wurden Hiufungen zugeordnet.
Die 288 Hiufungen mit jeweils 5 oder mehr Er-
krankungen umfassten zusammen 2.942 Fille.
Der grofite registrierte Ausbruch ereignete sich im
Oberbergischen Kreis mit 53 Fillen im Alter von 2
bis 15 Jahren. Weitere grofe Ausbriiche wurden
aus dem Ostalbkreis (43 Fille bei o-11-Jdhrigen),
dem Stadtkreis Hamburg (39 Fille; iiberwiegend
7-9 Jahre, aber auch je einmal o und 40 Jahre),
dem Landkreis Mittelsachsen (37 Fille zwischen
1 und 5 Jahren) und dem Stadtkreis Wuppertal (34
Fille von o bis 6 Jahren und eine 30-jihrige Frau)
iibermittelt. Von diesen Ausbriichen waren jeweils
vor allem Gemeinschaftseinrichtungen betroffen.
Aus Niedersachsen wurde ein tiberregionaler Aus-
bruch unter Asylsuchenden mit 37 Fillen aus 8
Landkreisen berichtet.

Datenqualitdt

Eine genaue Abgrenzung der beiden Krankheits-
formen Windpocken und Giirtelrose, die beide
durch das Varicella-Zoster-Virus hervorgerufen
werden, ist aufgrund der vorliegenden Informatio-
nen nicht immer mdoglich.

Fazit

Windpocken gehoren zu den meldepflichtigen
Krankheiten mit grofen Fallzahlen. Die groflen
Inzidenzunterschiede zwischen den Bundeslin-
dern deuten auf eine noch unterschiedliche Um-
setzung der Meldepflicht hin, kénnen aber auch
durch regionale Ausbriiche oder durch unter-
schiedliche regionale Impfquoten beeinflusst sein.
So verzeichneten die 3 Bundeslinder mit den nied-
rigsten Windpocken-Inzidenzen 2015 (das Saar-
land, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-
Anhalt) die héchsten Windpocken-Impfquoten
zum Schuleingang 2014. Umgekehrt gehoren die
Bundeslinder mit den niedrigsten Impfquoten
(Sachsen, Bremen und Bayern) zu den Bundeslin-
dern, deren Inzidenzen iiber dem Bundesdurch-
schnitt liegen. Die tiberwiegende Anzahl der im
Jahr 2015 Erkrankten war nicht geimpft und die
meisten Erkrankungen traten in den Altersgrup-
pen auf, fiir die seit mehr als 10 Jahren eine Impf-
empfehlung besteht. So lagen die hochsten alters-
spezifischen Inzidenzen auch im Jahr 2015 bei
Kindern im Alter unter 10 Jahren mit einer nahezu
gleich hohen Inzidenz der 1- bis 4-Jdhrigen im Ver-
gleich zu den s5- bis 9-Jihrigen. Da zum Zeitpunkt
der Impfempfehlung der Inzidenzgipfel bei Kin-
dern im Alter zwischen 1 und 4 Jahren mit deutli-
chem Abstand zu allen anderen Altersgruppen
geschitzt wurde, reflektieren die aktuellen Inzi-
denzen in dieser Altersgruppe einen Erkrankungs-
riickgang seit Einfilhrung der generellen Impf-
empfehlung, der auch durch Sentinel-Erhebungen
bereits belegt wurde.

Literaturhinweise

Horn ], Karch A, Damm O, et al.: Current and future effects of
varicella and herpes zoster vaccination in Germany — in-
sights from a mathematical model in a country with univer-
sal varicella vaccination. Hum Vaccin Immunother
2016: Feb2:1-11 [Epub ahead of print]

Siedler A, Dettmann M: Hospitalization with varicella and
shingles before and after introduction of general childhood



Yersiniose | Spezielle Krankheiten

Abb. 6.55.4

Ubermittelte Windpocken-Erkrankungen nach Impfstatus, Deutschland, 2015 (n=23.130)
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6.56 Yersiniose

Kurzbeschreibung

Die enterale Yersiniose wird durch Bakterien der
Gattung Yersinia, insbesondere Y. enterocolitica her-
vorgerufen. Die Infektion mit Y. enterocolitica kann
tiber kontaminierte Lebensmittel vorwiegend tieri-
scher Herkunft, kontaminiertes Trinkwasser oder
in seltenen Fillen direkt tiber infizierte Personen
erfolgen. Zum klinischen Bild geh6ren Durchfille,
in deren Folge es zu Gelenkentziindungen (reakti-
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ve Arthritis) oder Entziindungen des Unterhaut-
fettgewebes (Erythema nodosum) kommen kann.

Falldefinition

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf
Yersinia-enterocolitica-Fille, die die Referenzdefi-
nition erfiillen (s. Tab. 6.56.1).

Zeitlicher Verlauf

Fiir das Jahr 2015 wurden 2.752 Erkrankungen ge-
mifl Referenzdefinition iibermittelt (2014: 2.498).
Dies entspricht einer Inzidenz von 3,4 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (2014: 3,1) und stellt

Tab. 6.56.1:

gegentiber dem Vorjahr eine Zunahme um 10 %
dar. Der mit Ausnahme von 2011 stetig fallende
Trend der Fallzahlen seit 2002 hat sich damit nicht
weiter fortgesetzt (s. Abb. 6.56.1). Eine stark ausge-
prigte Saisonalitit der iibermittelten Fille war
nicht erkennbar.

Geografische Verteilung

In den ostdeutschen Flichenbundeslindern sowie
in Rheinland-Pfalz und Hamburg lag die Inzidenz
im Jahr 2015 tiber der bundesweiten Inzidenz (3,4
Erkr./100.000 Einw.). Besonders hohe Inzidenzen
wurden — wie bereits in den Vorjahren — in Thiirin-

Ubermittelte Yersinia-enterocolitica-Fille nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2014 und 2015

Kategorie 2014 2015
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |

klinisch-epidemiologisch (B) 28 1% 13 0%
klinisch-labordiagnostisch (C) 2.470 90% 2.739 90%
labordiagnostisch bei nicht erfiilltem klinischen Bild (D) 76 3% 70 2%
labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 165 6% 227 7%
alle 2.739 . 100% . 3.049 . 100% |
2.498 . 91% . 2.752 . 90% |

Referenzdefinition (B+C)

Abb. 6.56.1:

Ubermittelte Yersiniosen nach Meldejahr, Deutschland, 2001 bis 2015
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gen (11 Erkr./100.000 Einw.), Sachsen (8,6) und
Sachsen-Anhalt (7,8) registriert (Abb. 6.56.2). In
diesen Bundeslindern wurde eine besonders hohe
Inzidenz bei Kindern im Alter unter 5 Jahren beob-
achtet (Thiiringen: 110; Sachsen-Anhalt: 52; Sach-
sen: 50). Auch in folgenden Bundeslindern lag die
Inzidenz 2015 {iber dem jeweiligen Median der 5
Vorjahre: in Hessen (23 %), Nordrhein-Westfalen
(10 %), Mecklenburg-Vorpommern (7 %), Sachsen
(7%) und Sachsen-Anhalt (1%). In den {ibrigen
Bundeslindern war im Vergleich zum Median der
Vorjahre ein Riickgang zu verzeichnen. Eine be-
sonders starke relative Abnahme war in Bremen
(59 %) und Schleswig-Holstein (50 %) zu beobach-
ten (s. Abb. 6.56.2).

Bei 1.674 Fillen (61 %) wurden Angaben zum
Infektionsland gemacht, wobei 93 % der Nennun-

Abb. 6.56.2:

gen auf Deutschland und 4% auf ein anderes
europdisches Land entfielen. Die am hiufigsten
genannten europiischen Linder waren Spanien
(17 Nennungen) und Osterreich (12). Unter den
auflereuropiischen Lindern wurden die Tiirkei
(15) und Kuba (9) am hiufigsten angegeben.

Demografische Verteilung

Die altersspezifische Inzidenz zeigte die hochsten
Werte bei Kindern im Alter unter 5 Jahren mit ei-
nem Gipfel bei den 1- und 2-Jahrigen. Die Inzidenz
ging mit zunehmendem Alter zuriick und ver-
blieb im Erwachsenenalter auf niedrigem Niveau
(s. AbD. 6.56.3). Minnliche Personen (54 %) waren
hiufiger betroffen als weibliche Personen (46 %)
und hatten dementsprechend auch eine hohere
Inzidenz (3,8 Erkr./100.000 Einw. vs. 3,1).

Ubermittelte Yersiniosen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland,

2015 (n=2.751) im Vergleich mit den Vorjahren
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Nachgewiesene Erreger

Fiir 2.2773 (83 %) Erkrankungen wurde der Serotyp
iibermittelt. Bei 1.715 (76 %) der Yersiniosen mit
Angaben zum Serotyp wurde Serotyp O:3 nachge-
wiesen. Ein geringerer Anteil wurde von den Sero-
typen O:9 (10 %, n=217) oder O:5,27 (2%, n=42)
verursacht. Y. enterocolitica O:8, ein in Nordameri-
ka endemischer Erregertyp, wurde bei 1% der Er-
krankungen nachgewiesen (n=23).

Klinische Aspekte

Fiir 2.725 Yersiniosen wurden Symptome angege-
ben (5.726 Nennungen). Am hiufigsten waren
Durchfall (n=2.402; 42 %), Bauchschmerzen

(n=1.889; 33 %) und Fieber (n=838; 15%).

Ausbriiche

Es wurden 17 Ausbriiche mit insgesamt 39 Erkran-
kungen tbermittelt (2014: 18 Ausbriiche mit 55
Erkrankungen). Bei allen Ausbriichen waren je-
weils weniger als 5 Personen betroffen, bei 13 Aus-
briichen jeweils nur 2 Personen. Alle 12 Ausbriiche
mit Angaben zum Infektionsumfeld ereigneten
sich in Privathaushalten.

Abb. 6.56.3:

Fazit

Die Anzahl der tibermittelten Yersiniosen hatte in
den letzten Jahren bis 2014, mit Ausnahme von
2011, kontinuierlich abgenommen. Im Jahr 2015
ist erstmals wieder eine Zunahme zu verzeichnen.
In der Mehrzahl der Bundeslinder ist die Inzidenz
2015 im Vergleich zum Vorjahr angestiegen. Nach
wie vor sind Kinder im Alter unter 5 Jahren am
hiufigsten betroffen. Vor allem in dieser Alters-
gruppe gibt es grofle Inzidenzunterschiede zwi-
schen den Bundeslindern.
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6.57 Zusitzliche Krankheiten
von aktueller Bedeutung

Middle East Respiratory Syndrome (MERS)

Kurzbeschreibung

Das Middle East Respiratory Syndrome Coronavi-
rus (MERS-CoV) ist seit dem Jahr 2012 bekannt, als
es erstmals bei einem in Jeddah (Saudi-Arabien),
behandelten Patienten mit akuter Pneumonie und
Nierenversagen identifiziert wurde. Bis zum 01.03.
20106 registrierte die Weltgesundheitsorganisation
1.644 Fille, davon sind 590 (36 %) verstorben.

Ein Grofteil der bekannten Fille mit Informa-
tion zu Alter und Geschlecht waren iiber 40 Jahre
alte Médnner. Das Erkrankungs- und demografische
Spektrum der bekannten Fille ist stark durch Sur-
veillance-Aktivititen und die dabei angewendeten
Falldefinitionen beeinflusst. Eine typische Erkran-
kung beginnt mit Fieber und Husten, gefolgt von
Atemnot. Hiufig treten auch gastrointestinale
Symptome auf. Die meisten Patienten entwickeln
eine schwere Lungenerkrankung, insgesamt reicht
das Krankheitsspektrum jedoch von asymptomati-
schen und leichten Infektionen bis zu tédlichen
Verldufen. Der Grofteil der Patienten, insbesonde-
re derjenigen mit schwerem Krankheitsverlauf,
hatte eine zugrundeliegende Erkrankung, wie z. B.
chronisches Nierenversagen, Diabetes mellitus
oder eine Herzerkrankung.

Sidmtliche bekannten Fille hatten eine Verbin-
dung mit Lindern, die der arabischen Halbinsel
zuzuordnen sind, vor allem Saudi-Arabien. Die
meisten Erkrankungen traten in diesen Lindern
auf. Wenige importierte Erkrankungen wurden
auch in europiischen Lindern (Deutschland,
Frankreich, Italien und im Vereinigten Konigreich)
identifiziert und in Einzelfillen kam es zu Sekun-
dirinfektionen durch importierte Fille.

Menschliche Fille ereigneten sich sporadisch
im Rahmen einer Ubertragung durch Dromedare
(als Zoonose) und sind vermutlich auch der Aus-
gangspunkt fiir Hiufungen. Der hauptsichliche
Ubertragungsweg fiir die meisten Erkrankungen
erfolgte jedoch von Mensch zu Mensch, insbeson-
dere unter Besuchern, Patienten oder Mitarbeitern
von Gesundheitseinrichtungen, in denen Patien-
ten mit MERS vorstellig, gepflegt oder behandelt

wurden. Bis jetzt wurden die meisten Fille im
Rahmen von Krankenhaus-Ausbriichen gemeldet.
Bei einigen dieser Ausbriiche waren mehr als 100
Fille betroffen. Im Jahr 2015 ereigneten sich z.B.
zwei grofe Krankenhaus-assoziierte Ausbriiche in
Stidkorea und Riad (Saudi-Arabien). Ubertragun-
gen im Haushaltsbereich sind dokumentiert,
kamen jedoch eher selten vor. Bei einem nicht un-
erheblichen Teil der Infektionen war die Infek-
tionsquelle unbekannt, da keine der genannten
Ubertragungsmodi in Zusammenhang gebracht
werden konnte. Wichtig fur die globale Risikoein-
schitzung — aber auch fiir Deutschland - ist, dass
es bisher noch keine Hinweise auf eine anhaltende
Ubertragung in der Allgemeinbevélkerung gibt,
auch nicht in Lindern der arabischen Halbinsel. Es
ist gibt immer mehr Indizien dafiir, dass Drome-
dare das Reservoir sind und eine wichtige Rolle fiir
menschliche Erkrankungen darstellen.

Situation in Deutschland

Nach Deutschland importierte Krankheitsfille
sind jederzeit moglich, da ca. 1 Million Personen
jahrlich aus den Lindern der arabischen Halbinsel
nach Deutschland einfliegen. Touristen sind vor
allem dann einem erhdhten Risiko ausgesetzt,
wenn sie Kamelmirkte besuchen, Kamelmilch
konsumieren, oder auf andere Art und Weise Kon-
takt mit dromedarischen Kamelen, deren Produk-
ten oder Ausscheidungen haben. Im Oktober 2012
und Mirz 2013 wurden 2 Patienten, die ihre Infek-
tion auf der arabischen Halbinsel erworben hatten,
in deutschen Krankenhiusern behandelt, davon
verstarb ein Patient. Die Untersuchung von Kon-
taktpersonen ergab in keinem der beiden Fille ei-
nen Hinweis auf Sekundirinfektionen. Im Mirz
2015 wurde in Deutschland zum dritten Mal ein
MERS-Fall diagnostiziert. Es handelte sich um ei-
nen 65 Jahre alten Deutschen, der in die Vereinig-
ten Arabischen Emirate gereist war. Nachdem der
Patient die eigentliche MERS-CoV-Infektion tiber-
wunden hatte, verstarb er an den Spitfolgen der
Erkrankung. Als relevante Exposition kam vor
allem der Besuch eines Kamelmarktes in Betracht.
In einer Blutprobe einer engen Kontaktperson, die
ebenfalls an der Reise teilgenommen hatte, wur-
den Antikérper gegen MERS-CoV nachgewiesen.
Die Person war ebenfalls mit MERS-CoV infiziert,
zeigte jedoch keine respiratorischen Symptome;
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der Ubertragungsweg ist unklar. Bei allen weiteren
Kontaktpersonen, einschliefllich des medizini-
schen Personals, konnte keine Infektion mit
MERS-CoV festgestellt werden.
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7 Stichwortverzeichnis

A

Adenovirus-Konjunktivitis 51
AIDS 110

alveoldre Echinokokkose 66
Anthrax (Milzbrand) 168
Arenavirus 218

Ausbruch 43

avidre Influenza 125

B

Bacillus anthracis (Milzbrand) 168
Bordetella parapertussis 127

Bordetella pertussis 127

Borrelia recurrentis 137

Botulismus 54

bovine spongiforme Enzephalopathie Go
Brucellose 55

BSE 6o

Bunyavirus 218

C

Caliciviren 177
Campylobacter-Enteritis 56
Chikungunyafieber 218
Chlamydia psittaci 181

Cholera 59

CJK 6o

Clostridium botulinum 54
Corynebacterium diphtheriae 65
Coxiella burnetii (Q-Fieber) 184
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 6o
Cryptosporidiose (Kryptosporidiose) 133

D

Darmmilzbrand 168

Denguefieber 62

Diphtherie 65

Dobrava-Virus (Hantavirus-Erkrankung) 86

E
Ebolafieber 218
Ebolavirus 218

Echinococcus granulosus 66
Echinococcus multilocularis 66
Echinokokkose 66
EHEC-Erkrankung 69
Einzelfallkontrolle 14
epidemiologische Bestitigung 20
Escherichia coli 69
Escherichia coli, enterohdmorrhagische
Stimme 69

F

Falldefinition 20

Feldfieber (Leptospirose) 144

Filovirus 218

Flavivirus 218

Fleckfieber 74

Francisella tularensis (Tularimie) 215
Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 74
Fuchsbandwurm (Echinokokkose) 66

G

Gelbfieber 218
Giardiasis 79

Grippe (Influenza) 119

H

Haemophilus influenzae 82
himolytisch-urdmisches Syndrom 116
Hantavirus-Erkrankung 86
Hasenpest (Tulardmie) 215
Hautdiphtherie 65
Hautmilzbrand 168
Hepatitis A 89

Hepatitis B 94

Hepatitis C 100

Hepatitis D 106

Hepatitis E 108

HIV-Infektion (humanes Immundefizienz-Virus)

110
Hospitalisierung 39

Hundebandwurm (Echinokokkose) 66
HUS 116
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|
Infektionsschutzgesetz (IfSG) 13
Influenza 119

K

Keuchhusten 127
Kinderlihmung 184
klinisch-epidemiologisch bestitigt 20
klinisches Bild 20
Konjunktivitis 51

konnatale Listeriose 146
konnatale Rételn 192
konnatale Toxoplasmose 209
Krim-Kongo-Virus 218
Kryptosporidiose 133

L

labordiagnostischer Nachweis 20
Lambliasis (Giardiasis) 79
Lassafieber 218
Liuseriickfallfieber 137
Legionirskrankheit 138
Legionellose 138

Lepra 144

Leptospirose 144
Listeriose 146

Lues (Syphilis) 204
Lungenmilzbrand 168
Lungenpest 183
Lungentuberkulose 210
Lyssavirus (Tollwut) 208

M

Malaria 151
Marburgvirus 218
Masern 155
Meldepflicht 14
Meningokokken 162
MERS 229

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 168
Middle-East Respiratory Syndrome Coronavirus

(MERS-CoV) 229

Milzbrand 168

Morbus Weil (Leptospirose) 144

MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus) 168

Mumps 172
Mycobacterium leprae 144
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex 210

N

namentliche Meldung 14

Neisseria meningitidis 162

Nephropathia epidemica (Hantavirus-Erkran-
kung) 86

neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(vCIK) 63

Neugeborenen-Listeriose 146

nichtnamentliche Meldung 15

Norovirus-Gastroenteritis 177

(o)
Ornithose 181

P

Papageienkrankheit (Ornithose) 181
Paratyphus 182

Pest 183

Plasmodium 151

Poliomyelitis 184

postnatale Rételn 192

Psittakose (Ornithose) 181

Puumala-Virus (Hantavirus-Erkrankung) 86

Q
Q-Fieber 184

R

Rabiesvirus (Tollwut) 208
Rachendiphtherie 65
Referenzdefinition 21

Rickettsia prowazekii (Fleckfieber) 74
Rift-Valley-Fieber-Virus 218
Rotavirus-Gastroenteritis 187
Rételn 192

Rubellavirus 192

Riickfallfieber 137

Ruhr, bakterielle (Shigellose) 200
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S

Salmonella aufler Typhus, Paratyphus 197
Salmonella enterica 182, 216

Salmonella Enteritidis 197

Salmonella Java 197

Salmonella Paratyphi 182

Salmonella Typhi 216

Salmonella Typhimurium 197
Siuglingsbotulismus 54

Shigatoxin produzierende E. coli 69
Shigellose 200

Staphylococcus aureus, Methicillin-resistent 168
STEC 69

SurvNet@RKI 27

SurvStat@RKI 26

Syphilis 204

T
Tollwut 208
Toxoplasmose 209
Treponema pallidum 204
Trichinellose 210
tuberkuloide Lepra 144
Tuberkulose 210
Tularimie 215

Typhus abdominalis 216

\'

Varizellen 221

vCJK 6o

Verotoxin produzierende E. coli 69
Vibrio cholerae 59

Virale himorrhagische Fieber 218
Virusgrippe 119

VTEC 359

)

Waterhouse-Friderichsen-Syndrom (Meningo-
kokken, invasive Erkrankung) 162

Windpocken 221

Wundbotulismus 54

Y
Yersinia pestis 184
Yersiniose 225

y4
zystische Echinokokkose 66
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